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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Los beneficios y los servicios de salud y la cobertura para medicamentos de
Medicare como miembro de Banner Medicare Advantage Prime HMO

Este documento le proporciona detalles de la cobertura para atencion médicay
medicamentos de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

En este documento, se explican sus beneficios y derechos. Use este documento para
comprender lo siguiente:

e Laprimadelplany el costo compartido.

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos.

e Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
e COmo comunicarse con nosotros.

e Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con nuestro Centro de Atencién al
Cliente al 844-549-1857. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Banner Medicare Advantage Prime, es ofrecido por Banner Medicare Advantage
(que hace negocios bajo el nombre Banner Medicare Advantage Prime). (Cuando esta
Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Banner Medicare
Advantage [que hace negocios bajo el nombre Banner Medicare Advantage Prime]. Cuando

dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Banner Medicare Advantage Prime).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espaiiol. Esta informacion esta
disponible en braille, letra grande u otros formatos alternativos.

Los proveedores fuera de la red o no contratados no tienen ninguna obligacidn de tratar a los
miembros del plan, excepto en situaciones de emergencia. Llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente o consulte esta Evidencia de cobertura para obtener mas informacion,
incluido el costo compartido que se aplica a los servicios fuera de la red.

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

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)



Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso al menos con 30 dias de anticipacion sobre los cambios que
puedan afectarlo.
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION1  Usted es miembro de Banner Medicare Advantage Prime

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Banner Medicare Advantage Prime, una HMO de
Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y eligid recibir la cobertura para medicamentos y atencion
médica de Medicare a través de nuestro plan, Banner Medicare Advantage Prime. Nuestro
plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el
acceso a los proveedores de este plan son diferentes de los de Medicare Original.

Banner Medicare Advantage Prime es un plan de Medicare Advantage HMO (HMO significa
Health Maintenance Organization, Organizacion para el mantenimiento de la salud)
aprobado por Medicare y administrado por una compafiia privada.

Seccioén 1.2 Informacién legal sobre |a Evidencia de cobertura

Esta £videncia de coberturaes parte de nuestro contrato con usted sobre codmo Banner
Medicare Advantage Prime cubre su atencidn. Las otras partes de este contrato incluyen el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario)y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan
afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cl/dusulas adicionales o
enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Banner Medicare
Advantage Prime desde el 1 de enero de 2026 hasta el 31 de diciembre de 2026.

Cada aio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Banner Medicare
Advantage Prime después del 31 de diciembre de 2026. También podemos decidir dejar de
ofrecer nuestro plan en su area de servicio, u ofrecerlo en un area de servicio diferente,
después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Banner Medicare
Advantage Prime cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo nuestro plan y si Medicare
renueva la aprobacién del plan.
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SECCION2  Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted retne los requisitos para la membresia de nuestro plan siempre que cumpla con todas
estas condiciones:

e Tienetanto la Parte Acomo la Parte B de Medicare.

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

e Esciudadano estadounidense o esta legalmente presente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para Banner Medicare Advantage Prime

Banner Medicare Advantage Prime se encuentra disponible solo para personas que residen
en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar residiendo en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a
continuacion.

Nuestra area de servicio incluye este condado en Arizona: Maricopa.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de
este plan. Comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711)para saber si contamos con un plan en su nueva area. Si
se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial para cambiarse a Medicare Original o
inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que se comunique con el
Seguro Social. Comuniquese al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778).

Seccién 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Usted debe ser ciudadano estadounidense o estar legalmente presente en los Estados Unidos
para ser miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medlicaid) notificara a Banner Medicare Advantage Prime si usted no es elegible
para seguir siendo miembro de nuestro plan segln este requisito. Banner Medicare
Advantage Prime debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.
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SECCION3  Materiales importantes para la membresfa

Seccion 3.1 La tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia cada vez que reciba un servicio cubierto por nuestro plany para
los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red. También debe
mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor si tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia
del plan:

A .
yg{a%ner i Banner Prime

edicare Vantage www.BannerHealth.com/MA
Plan ID: XXXXXXXXX Eligibility/Customer Care Center
Health Plan: (80840) 844-549-1857, TTY 711
Member ID# <SMPLXXX> 8 a.m. to 8 p.m., seven days aweek

o 24/7 Nurse On Call

Subscriber

888-747-7990

<First>< >
First><Last Express Scripts

Copays Pharmacy Help Desk
PCP $XX Specialist  $XX 800-922-1557

ER $XX = Urgent Care $XX Medical Claims
Vision: VSP Banner Prime Claims Dept.
Dental: DentaQuest P.O.Box 35769

Fe . Phoenix, AZ 85069

v 8y EXPRESS SCRIPTS Claims Electronic ID#:84323

T RxBin XXXXXX
RXPCN XXXXXXXXX
RxGrp XXXXXXX

Vision Claims
855-492-9028

Dental Claims

. P.O. Box 2906

i“_\!‘,‘_"‘f‘l‘,"fr'f‘”!f“"l& Milwaukee, W153201-2906
800-440-3408

Banner Medicare Advantage Prime HMO Prior authorization may be required for certain services.

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en vez de su tarjeta de
membresia de Banner Medicare Advantage Prime, es posible que deba pagar el costo total de
los servicios médicos de su bolsillo. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le
puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también
denominados “ensayos clinicos”).

Si pierde o le roban la tarjeta de membresia de nuestro plan, o si se dafia, lame a nuestro
Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)de
inmediato y le enviaremos una nueva.
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Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores (www.BannerHealth.com/MA)enumera los proveedores
actuales de la red y los distribuidores de equipo médico duradero. Los proveedores de la red
son los doctores y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, proveedores de
equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado
con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe utilizar los proveedores de la red para obtener su atencidon y servicios médicos. Siva a
otro lugar sin la debida autorizacion, tendra que pagar la totalidad. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no se encuentre disponible (es
decir, en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro de la red),
los servicios de dialisis fuera del area y los casos en los que Banner Medicare Advantage

Prime autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista mas actualizada de proveedores y distribuidores en nuestro sitio web
www.BannerHealth.com/MA.

Si no tiene el Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electronico o
en papel) a nuestro Centro de Atencion al Cliente llamando al 844-549-1857 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Las solicitudes de copias en papel de los Directorios de proveedores
se enviaran por correo postal en un plazo de tres dias habiles.

Seccién 3.3 Directorio de farmacias

En el Directorio de farmacias (www.BannerHealth.com/MA)figuran las farmacias de nuestra
red. Las farmacias de la red son las farmacias que aceptaron surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de farmacias para
buscar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5 para
obtener informacidn sobre cuando puede recurrir a farmacias que no pertenecen a la red de
nuestro plan.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a nuestro Centro de Atencion
al Cliente llamando al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También
puede encontrar esta informacidn en nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA.

Seccion 3.4. Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también denominada “Lista de
medicamentos” o “formulario”). Esta lista indica qué medicamentos con receta estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Banner Medicare Advantage Prime.
Nuestro plan, con la colaboracion de doctores y farmacéuticos, selecciona los medicamentos
de la lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
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medicamentos con precios negociados en virtud del Programa de Negociacidn de Precios de
Medicamentos (Drug Price Negotiation Program) de Medicare se incluiran en su Lista de
medicamentos, a menos que hayan sido eliminados y reemplazados segln lo descrito en la
Seccion 6 del Capitulo 5. Medicare aprobd la Lista de medicamentos de Banner Medicare
Advantage Prime.

La Lista de medicamentos también indica si existen restricciones para la cobertura de un
medicamento.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completay vigente sobre los medicamentos cubiertos, visite www.BannerHealth.com/MA
para conocer nuestra Lista de medicamentos o llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente
al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).

SECCION4  Resumen de costos importantes para 2026

Sus costos en 2026 \

Prima mensual del plan* $0

* Su prima puede ser mayor que esta cantidad.
Vaya a la Seccion 4.1 para obtener detalles.

Cantidad maxima que paga de su bolsillo $2,995

Esta es la cantidad maxima que pagara de su
bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

(Para obtener mas detalles, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 4).

Visitas al consultorio de atencion primaria Copago de $0 por consulta
Visitas al consultorio de un especialista Copago de $15 por consulta
Hospitalizaciones Copago de $275 por dia para los

dias 1-7; copago de $0 por dia para los
dias 8-90
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Deducible de la cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Para obtener mas detalles, consulte la
Seccion 4 del Capitulo 6).

10

Sus costos en 2026 \

$440, excepto para los productos de
insulina cubiertos de Nivel 1y Nivel 2y
la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos.

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Vaya a las Secciones 4-6 del Capitulo 6 para
obtener detalles, incluidas las Etapas de
deducible anual, cobertura inicial y cobertura
para catastrofes).

Copago/coseguro durante la Etapa de
coberturainicial:

Medicamentos de Nivel 1 -

medicamentos genéricos preferidos:

Copago de $0

Medicamentos de Nivel 2 -
medicamentos genéricos:

Copago de $5

Medicamentos de Nivel 2 - insulina:
Usted paga un coseguro del 25% o
un copago de $5, lo que sea menor

Medicamentos de Nivel 3 -
medicamentos de marca comercial
preferidos:

Copago de $47

Medicamentos de Nivel 3 - insulina:
Usted paga un coseguro del 25% o
un copago de $35, lo que sea menor

Medicamentos de Nivel 4 -
medicamentos de marca comercial
no preferidos: Coseguro del 50%

Medicamentos de Nivel 4 - insulina:
Usted paga un coseguro del 25% o
un copago de $35, lo que sea menor
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Cobertura de medicamentos de la Parte D
(continuacion)

Medicamentos de Nivel 5 -
medicamentos de especialidad:
Coseguro del 28%

Etapa de cobertura para catastrofes:
Durante esta etapa de pago, no paga
nada por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

11

Sus costos en 2026 \

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadelplan (Seccion4.1)

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

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

e Cantidad de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)

e Cantidad del plan de pago de medicamentos de Medicare (Seccion 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan Banner Medicare

Advantage Prime.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
ingresos. Si tiene alguna duda sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare
& You 2026 (Medicare y Usted 2026) la seccidn titulada 2026 Medlicare Costs (Costos de
Medicare de 2026). Descargue una copia del sitio web de Medicare
(www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia impresa llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de
nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede pagar una prima de la
Parte A si no es elegible para obtener la Parte A sin pagar la prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de
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la Parte D si, en alglin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tiene la Parte D u otra
cobertura acreditada para medicamentos. La cobertura acreditada para medicamentos es la
cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague,
en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos estandar de Medicare.
El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u
otra cobertura acreditada para medicamentos. Tendra que pagar esta multa mientras tenga
la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en Banner Medicare Advantage Prime, le informamos la
cantidad de la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder
sus beneficios de medicamentos con receta.

No debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si sucede lo siguiente:

e Obtiene la Ayuda adicional de Medicare para poder pagar los costos de sus
medicamentos.

e Estuvo sin una cobertura acreditada por menos de 63 dias consecutivos.

e Tuvo una cobertura acreditada para medicamentos por medio de otra fuente (como
un antiguo empleador, sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
[Veterans Health Administration, VAJ). Su asegurador o el departamento de recursos
humanos le informaran cada afio si su cobertura para medicamentos es una cobertura
acreditada. Puede obtener esta informacion por carta o en un boletin informativo de
ese plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro,
a un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Toda carta o aviso debe indicar que usted tuvo una cobertura acreditada
para medicamentos con receta y que se esperaba que pague al menos lo
mismo que paga el plan estandar de medicamentos de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuentos en medicamentos no son una
cobertura acreditada para medicamentos con receta.

Medicare determina la cantidad de la multa por inscripcidn tardia de la Parte D. Esta es la
manera en que funciona:

e Sipasa 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditada para medicamentos
con receta tras haber sido elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D,
nuestro plan contara la cantidad de meses completos en los que usted no tuvo
cobertura. La multa es del 1% por cada mes en el que no tuvo cobertura acreditada.
Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14%.
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e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual del plan promedio para
los planes de medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior (prima
base nacional del beneficiario). Para 2026, la cantidad promedio de la prima es de
$38.99.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
base nacional del beneficiario y luego redondee el resultado a los 10 centavos mas
cercanos. En este ejemplo, seria el 14% multiplicado por $38.99, que esigual a
$5.4586. Esto se redondea a $5.50. Esta cantidad se agregara a la prima mensual del
plan de una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Tres aspectos importantes que debe tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

e Lamulta puede cambiar cada afio porque la prima base nacional del beneficiario
puede modificarse anualmente.

e Usted seguird pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en un
plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si
cambia de plan.

e Sitiene menosde 65 afios y estd inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia
de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara Unicamente en los meses en los que no
tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial por envejecimiento en
Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. En general, debe solicitar esta revision dentro de
los 60 dias de la fecha de la primera carta que recibid, en la que se establecia que debia pagar
una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa
multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como la
cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso de la Parte D (/ncome Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA). El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto
ajustado modificado, tal y como figura en su declaracion de impuestos del Servicio de
Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de hace 2 afios. Si esta cantidad supera
una determinada cantidad, pagara la cantidad estandar de la primay la IRMAA adicional.
Para obtener mas informacion sobre la cantidad adicional que es posible que deba pagar
seglin sus ingresos, visite www.Medjcare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.
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Si debe pagar una IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cual serd esa cantidad adicional. La cantidad adicional se
descontara de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de jubilacion para
ferroviarios o la Oficina de Administracion de Personal (Office of Personnel Management), sin
importar cémo generalmente paga la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no
sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no es
suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibira una factura de Medicare. Le debe pagar
la IRMAA adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no
paga la IRMAA adicional, su inscripcion en nuestro plan se cancelaray perdera la cobertura
para medicamentos con receta.

Si esta en desacuerdo con pagar una IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revea la decisidn. Para obtener mas informacion sobre cdémo hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social llamando al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Cantidad del plan de pago de medicamentos de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos de Medicare, todos los meses pagara la
prima del plan (s/ tiene una)y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos
para sus medicamentos con receta (en vez de pagarlos en la farmacia). Su factura mensual se
calcula sobre la base de lo que debe por los medicamentos con receta que obtiene mas su
saldo del mes anterior, divido la cantidad de meses que quedan del afio.

En la Seccidn 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el Plan de pago de
medicamentos de Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad facturada como parte de
esta opcion de pago, puede seguir los pasos que se detallan en el Capitulo 9 para presentar
una queja o una apelacion.

SECCION5  Mas informacién sobre su prima mensual del plan

Seccion 5.1 Como pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D (s/ se debe)
Existen tres formas de pagar la multa adeudada.
Opciodn 1: Pago con cheque

Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, le enviaremos facturas de pago cada
mes. El pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D se debe recibir antes del dia 15
de cada mes. Puede pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D con un cheque o un
giro postal. Incluya su cupon de pago y asegurese de escribir su nUmero de miembro de
Banner Medicare Advantage Prime en su cheque o giro postal para que su cuenta sea
acreditada correctamente.
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El pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D debe hacerse a nombre de Banner
Medicare Advantage Prime y enviarse por correo a:

Banner Health Plan, Inc.
P.O. Box 741680
Los Angeles, CA 90074-1680

Usted sera responsable de cualquier gasto bancario por cheques devueltos por falta de
fondos.

Opcidn 2: Pago por Internet

Nuestro portal de pago en linea para miembros de Banner Medicare Advantage Prime es una
opcidn segura, que ahorra tiempo y no requiere franqueo para pagar la multa por inscripcion
tardia de la Parte D. Una vez que se haya inscrito como miembro, puede ir a
www.BannerHealth.com/MAYy registrarse. Puede establecer pagos mensuales recurrentes
automaticos o realizar un pago unico.

Opcidn 3: Deduccidn de las multas por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada.

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, el nuevo
método de pago puede tardar hasta 3 meses en entrar en vigor. Mientras procesamos su
nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse de que su multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, llame a
nuestro Centro de Atencidn al Cliente para obtener asistencia.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada

Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa o
podria perder su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D adeudada dentro
del plazo establecido, comuniquese con Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711)para averiguar si podemos recomendarle programas
gue lo ayuden con sus costos.

Seccién 5.2 Nuestra prima mensual del plan no cambiara durante el afio

No se le permite modificar la cantidad de la prima mensual del plan durante el afo. Si la
prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en septiembre
y la nueva prima entrara en vigencia el 1 de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, puede dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la
adeuda, o puede tener que comenzar a pagar una multa por inscripcidn tardia. Esto puede
ocurrir si resulta ser elegible para la Ayuda adicional o si pierde su elegibilidad para la Ayuda
adicional durante el afo.

e Siactualmente paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser
elegible para la Ayuda adicional durante el afio, podria dejar de pagar dicha multa.

e Sipierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion
tardia de la Parte D si pasa 63 dias consecutivos o mas sin la Parte D u otra cobertura
acreditada para medicamentos con receta.

En la Seccidn 7 del Capitulo 2, puede encontrar mas informacion sobre la Ayuda adicional.

SECCION 6  Mantener al dia su registro de membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacidn del formulario de inscripcidn, incluida su
direccién y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluidos el
proveedor de atencion primaria/grupo médico.

Los doctores, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan

utilizan su registro de membresia para saber cuales son los servicios y los medicamentos que
estan cubiertos y las cantidades de costo compartido. Debido a esto, es muy importante que
usted ayude a mantener su informacién actualizada.

Si se produce alguno de estos cambios, avisenos:

e Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (como la cobertura de su
empleador, del empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacion laboral o
Medicaid).

e Alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Siloingresanen un centro de cuidados.

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencia fuera del area o de la red.

e Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador,).

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion de
informar a su plan sobre los estudlios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si se produce algiin cambio en esta informacion, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778).

SECCION7  Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacidn sobre cualquier otra cobertura de salud o
de medicamentos que usted tenga, de manera que podamos coordinar esa otra cobertura
con sus beneficios en virtud de nuestro plan. A esto se lo denomina Coordinacion de
beneficios.

Una vez por afio, le enviremos una carta en la que mencionaremos otras coberturas de salud
o de medicamentos que conozcamos. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no
sera necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura
que no esta incluida en la lista, [lame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que deba darles el nimero de
identificacion de miembro de nuestro plan a sus otros aseguradores (una vez gue confirme su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), las normas
de Medicare determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer término. El seguro
que paga primero (el “pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro
que paga en segundo lugar (“pagador secundario”) solo paga si la cobertura principal dej6
costos sin cubrir. El pagador secundario puede no pagar los costos sin cubrir. Si usted tiene
otro seguro, inférmele a su doctor, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:

e Sitiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Silacobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un
miembro de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de
trabajadores del empleadory si usted tiene Medicare debido a su edad, una
discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sitiene mas de 65 afosy una discapacidad, y usted (o su familiar) sigue
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas, o al menos un empleador de un plan de empleadores
multiples tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afiosy usted (o su conyuge o pareja doméstica) sigue
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o
mas empleados, o al menos un empleador de un plan de empleadores
multiples tiene mas de 20 empleados.
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e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios relacionados con
cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)

e Beneficios por neumoconiosis del minero

e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan
pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION1 Contactos de Banner Medicare Advantage Prime

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacidn, o si tiene alguna pregunta sobre
la tarjeta de miembro, llame o escriba al Centro de Atencidn al Cliente de Banner Medicare
Advantage Prime al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Con gusto lo
ayudaremos.

Atencidn al cliente - Informacién de contacto |

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este niimero son gratuitas. Puede [lamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) que ofrece un servicio
gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 520-394-4064

Envie una carta a Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Customer Care Center

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Sitio web www.BannerHealth.com/MA

Coémo solicitar una decision de cobertura o una apelacion sobre su atenciéon médica o
medicamentos de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
su cobertura o con relacién a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
revisemos y modifiquemos una decision de cobertura. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar una decision de cobertura o una apelacion sobre su atencion médica
o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.


https://www.bannerhealth.com/MA

Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 20
Capitulo 2 Nimeros de teléfono y recursos

Decisiones de cobertura sobre atencion médica o medicamentos de la Parte D -

Informacién de contacto

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

TTY 711

Fax Atencion médica: 520-874-3418 0 866-210-0512
Medicamentos de la Parte D: 833-951-1682

Envie unacarta a Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Customer Care Center

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Sitio web www.BannerHealth.com/MA

Apelaciones por atencion médica o medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto ‘

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 866-873-0029

Envie una carta a Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Medicare Appeals

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson,AZ 85711

Sitio web www.BannerHealth.com/MA
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Como presentar una queja por su atencion médica o medicamentos de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la
red o farmacias, incluso respecto de la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre
cdmo presentar una queja por su atencion médica o medicamentos de la Parte D,
consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre la atencion médica o medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto \

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede [lamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 866-873-0029

Envie una carta a Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Grievances & Appeals

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Sitio web de Para presentar una queja sobre Banner Medicare Advantage Prime
Medicare directamente ante Medicare, ingrese a:
o www.medicare.gov/my/medicare-complaint

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

Si recibio una factura o pago por servicios (tal como la factura de un proveedor) que usted
considera que nosotros deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 7.

Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Solicitudes de pago para atenciéon médica - Informacion de contacto

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede [lamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede [lamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 520-394-4064

Envie unacartaa Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Customer Care Center

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Sitio web www.BannerHealth.com/MA
Solicitudes de pago para los medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto
Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 608-741-5483

Envie unacarta a Express Scripts

Attn: Medicare Part D
P.O. Box 14718
Lexington, KY 40512-4718

Sitioweb www.BannerHealth.com/MA

SECCION2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas mayores de
65 afnos, algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que


https://www.bannerhealth.com/MA
https://www.bannerhealth.com/MA
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padecen enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o
un trasplante renal).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia contrata organizaciones de
Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare - Informacion de contacto

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas el dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048
Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Chat envivo Chatee en vivo, en www.Medjcare.gov/talk-to-someone
Envie una Puede enviar una carta a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.
carta a
Sitio web www.Medlicare.Gov

Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos
de Medicare en su area, incluso cuanto cuestan y qué servicios
prestan.

Busque doctores u otros proveedores de atencion médicay
distribuidores que participan de Medicare.

Averigiie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccion, vacunas y consultas anuales de
“bienestar”).

Reciba informacion sobre apelaciones de Medicare, asi como
formularios.

Obtenga informacion sobre la calidad de la atencion que brindan
nuestros planes, centros de cuidados, hospitales, doctores,
agencias de atencion domiciliaria, centros de dialisis, centros de
hospicio, centros de rehabilitacion para pacientes internados y
hospitales de atencidn a largo plazo.

Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.



https://www.medicare.gov/talk-to-someone
https://www.medicare.gov/
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Medicare - Informacion de contacto

Sitio web También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare sobre
(continuacion) | cualquier queja que tenga de Banner Medicare Advantage Prime.

Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
www.Medlicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas
de manera seriay utilizara esta informacion para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

SECCION 3  Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SH/P)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP)es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados
que ofrecen ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare de manera
gratuita. En Arizona, el SHIP se llama Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de
Arizona.

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona es un programa estatal
independiente (no se relaciona con ninguna compania aseguradora ni plan de salud) que
recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona pueden
ayudarlo a que entienda sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la
atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los
asesores del Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona también pueden
ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare, asi como a entender las
opciones de planes que tiene con Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona - Informacién de contacto

Llame al 800-432-4040
TTY 711

Envie unacarta a Arizona SHIP

1789 W. Jefferson Street,
Site Code 950A

Phoenix, AZ 85007

Sitio web des.az.gov



https://medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION4  Organizacién para la mejora de la calidad (Q/0)

Una Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, Q/0)
designada que trabaja para los beneficiarios de Medicare de cada estado. Para Arizona, la
Organizacion para la mejora de la calidad se denomina Livanta BFCC-QIO.

Livanta BFCC-QIO esta integrada por un grupo de doctores y otros profesionales de la salud a
los que les paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencidn
que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Livanta BFCC-QIO es una organizacion
independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, comuniquese con Livanta BFCC-QIO:

e Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibié. Los ejemplos de
inquietudes sobre la calidad de la atencion incluyen la obtencidon del medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagnostico errado.

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

e Sicree que la cobertura de servicios de atencion médica a domicilio, servicios en
centros de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finaliza demasiado pronto.

Livanta BFCC-QIO (Organizacion para la mejora de la calidad de Arizona) - \Informacion de

contacto

Llame al 877-588-1123

Horas de oficina:

De lunes a viernes: de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Sabados, domingos y feriados: de 10:00 a. m. a 4:00 p. m.
El servicio de buzon de voz esta disponible las 24 horas.

TTY 855-887-6668
Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Envie unacartaa Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Sitio web www.livantagio.com



https://www.livantaqio.cms.gov/en
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SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion a Medicare.
El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene ingresos mas
elevados. Si recibe una carta del Seguro Social en la que le informan que debe pagar una
cantidad adicional y tiene preguntas sobre dicha cantidad o si sus ingresos disminuyeron
debido a un evento que le cambia la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informar al
respecto.

Seguro Social - Informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Use los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
recibir informacion grabada y hacer consultas las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con
los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también son elegibles para tener Medicaid. Medicaid ofrece
programas que ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales
como las primas de Medicare. Los siguientes son los Programas de ahorros de Medicare:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB}. ayuda a
pagar sus primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).


https://www.ssa.gov/
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o Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB). ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de
Medicaid [SLMB+]).

e Persona calificada (Qualifying Individual, Q/}. ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI):
ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y los Programas de ahorros de Medicare,
comuniquese con el Sistema de Contencion de Costos de Atencién Médica de Arizona
(Arizona Health Care Cost Containment System, AHCCCS).

Sistema de Contencién de Costos de Atencién Médica de Arizona (AHCCCS) - Informacién

de contacto

Llame al 855-432-7587

Puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 800-842-6520

Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Envie una carta a AHCCCS
150 N. 18th Ave.
Phoenix, AZ 85007

Sitio web www.azahcccs.gov

SECCION7  Programas que ayudan a las personas a pagar los medicamentos
con receta

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs)tiene informacién
sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Los siguientes programas
pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda adicional que puede ayudar a
las personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos de medicamentos. Si reline
los requisitos, obtiene ayuda para pagar la prima mensual del plan, el deducible anual y los
copagos de su plan de medicamentos de Medicare. Esta Ayuda adicional también cuenta para
los costos que paga de su bolsillo.


https://www.azahcccs.gov/
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Si retne los requisitos automaticamente para la Ayuda adicional, Medicare le enviara por
correo postal una carta violeta para informarle al respecto. Si no retine los requisitos de
manera automatica, puede presentar una solicitud en cualquier momento. Para saber si
relne los requisitos para recibir Ayuda adicional:

e Visite Attps.//secure.ssa.gov/i1020/start para presentar una solicitud a través de
Internet.

e Comuniquese al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

Cuando presenta una solicitud para recibir la Ayuda adicional, también puede comenzar el
proceso de solicitud para un Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program,
MSP). Estos programas estatales brindan ayudan con otros costos de Medicare. El Seguro
Social enviara informacidn a su estado para comenzar una solicitud del MSP, a menos que
indique que no lo haga en la solicitud de Ayuda adicional.

Si reline los requisitos para recibir la Ayuda adicional y cree que esta pagando una cantidad
incorrecta por su medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan cuenta con un
proceso para ayudarlo a obtener pruebas de la cantidad correcta del copago. Si ya tiene
pruebas de la cantidad correcta, podemos ayudarlo a que las comparta con nosotros.

e Parasolicitar ayuda a fin de obtener las mejores pruebas disponibles, usted o un
representante puede ponerse en contacto con nuestro Centro de Atencion al Cliente.
O si tiene su documentacion de prueba, puede enviarla por correo postal o por fax:

Correo:

Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Pharmacy

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Fax: 833-951-1682 (Attn: Pharmacy)

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda abonar la cantidad correcta cuando
obtenga su préximo medicamento con receta. Si el copago que abona es superior a lo
que le corresponderia pagar, se lo reembolsaremos, ya sea mediante cheque o crédito
futuro para copagos. Si la farmacia no cobré el copago y usted tiene una deuda con
esta, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pago
en sunombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)si tiene
preguntas.


https://secure.ssa.gov/i1020/start
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:Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (A/DS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas que tienen VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos para el VIH
que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare, que también se encuentran
incluidos en el formulario del ADAP, retinen los requisitos para la ayuda con el costo
compartido de medicamentos recetados a través del ADAP de Arizona.

Nota: Para ser elegibles para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios que incluyen un comprobante de residencia en el estado y su estado del VIH, un
comprobante de bajos ingresos (segun lo establece el estado) y el estado de no
asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique al encargado de inscripcion
local del ADAP para que pueda continuar recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre
los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa,
[lame al 602-364-3610 o al 800-334-1540.

Plan de pago de medicamentos de Medicare

El Plan de pago de medicamentos de Medicare es una nueva opcion de pago que funciona
con su cobertura actual de medicamentos para ayudarlo a administrar los costos que debe
pagar de su bolsillo por los medicamentos que nuestro plan cubre distribuyéndolos a lo largo
del afio calendario (enero-diciembre). Toda persona que tenga un plan de medicamentos de
Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan de
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta
opcion de pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no lo hace ahorrar dinero ni
disminuye los costos de sus medicamentos. Si esta participando en el Plan de pago de
medicamentos de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente en 2026. Para obtener mas informacidn sobre esta opcion de
pago, llame a los Servicios para los miembros al 1-866-845-1803 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-716-3231) o visite www.Medlicare.Gov.

Plan de pago de medicamentos de Medicare - Informacién de contacto \

Llame al 1-866-845-1803

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

Los Servicios para los miembros (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-716-3231) ofrecen un servicio gratuito de interpretacion de
idiomas para las personas que no hablan inglés.



https://www.medicare.gov/
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Plan de pago de medicamentos de Medicare - Informacion de contacto

TTY 1-800-716-3231

Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla. Las llamadas
a este nimero son gratuitas. Atendemos las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana.

Envie unacarta a Express Scripts Medicare Prescription Payment Plan

PO Box 2

Saint Louis, MO 63166

Esta direccion solo debe usarse para consultas generales. Se
proporcionaran direcciones adicionales para los formularios de
eleccion en papel y para el proceso de pago.

Sitio web WWW.eXpress-scripts.com/mppp

SECCION 8  Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB)

La Junta de jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia
federal independiente que administra los programas integrales de beneficios destinados a los
trabajadores ferroviarios del pais y a sus familias. Si obtiene Medicare a través de la Junta de
jubilacion para ferroviarios, inférmeles si se muda o cambia su direccidn postal. Si tiene
preguntas sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con
la agencia.

Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB)- Informacion de contacto

Llame al 1-877-772-5772
Las llamadas a este niUmero son gratuitas.

Presione “0” para 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.

Presione “1” para acceder a la Linea de ayuda automatizada e
informacion grabada de la RRB las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semanay dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niUmero no son gratuitas.



https://www.express-scripts.com/mppp

Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 31
Capitulo 2 Nimeros de teléfono y recursos

Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB)- Informacion de contacto
| Sitio web https.//RRB.gov |

SECCION9  Sitiene un seguro grupal u otro seguro médico de un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja domeéstica) obtiene beneficios de su empleador (o de/
empleador de su conyuge o pareja doméstica) o de un grupo de jubilados como parte de este
plan, comuniquese con el administrador de beneficios del empleador o del sindicato, o con
nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)en caso de tener preguntas. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las
primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o
pareja doméstica). Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas
sobre su cobertura de Medicare segun este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura para medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados
(0 el de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. El puede ayudarlo a entender cémo funcionard su cobertura actual para
medicamentos con nuestro plan.


https://rrb.gov/
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CAPITULO 3:
Como utilizar nuestro plan para obtener
servicios médicos

SECCION1  Cémo obtener atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar nuestro plan para obtener
atencion médica cubierta. Para obtener detalles sobre qué tipo de atencién médica cubre
nuestro plan y cuanto paga usted del costo de esa atencion, consulte la Tabla de Beneficios
Médicos del Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Los proveedores son los doctores y otros profesionales de atencién médica
autorizados por el Estado para brindar atencién y servicios médicos. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atenciéon médica.

e Los proveedores de la red son los doctores y otros profesionales de atenciéon médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con
nosotros aceptar nuestros pagosy su cantidad del costo compartido como pago total.
Acordamos con estos proveedores para que presten los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera
directa por la atencién que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red,
solo paga la parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta que estan
cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica se incluyen en
la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4. Los servicios cubiertos para los
medicamentos con receta se analizan en el Capitulo 5.

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

Como un plan de salud de Medicare, Banner Medicare Advantage Prime debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de Medicare
Original.
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Banner Medicare Advantage Prime cubrira, por lo general, su atencion médica, siempre y
cuando:

La atencion que reciba se incluya en la Tabla de Beneficios Médicos del plan del
Capitulo 4.

La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para
la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los
estandares de buena practica médica aceptados.

Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)de la red que
brinde y supervise su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP
de lared (para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.1).

o No necesita derivaciones de su PCP para la atencion de emergencia o los
servicios de urgencia. Para conocer otros tipos de atencidon que puede recibir
sin tener que solicitar autorizacion por adelantado de su PCP, consulte la
Seccidn 2.2.

Usted debe recibir atencién de un proveedor de la red (consulte la Seccion 2). En la
mayoria de los casos, no se cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la
red (un proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan). Esto significa que
tiene que pagar al proveedor la totalidad de los servicios recibidos. Existen tres
excepciones:

o Nuestro plan cubre los servicios de emergencia o de urgencia que usted reciba
de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y ver qué son
los servicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccidn 3.

o Sinecesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan,
y no hay especialistas en nuestra red que puedan proveerla, puede obtener la
atencion de un proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. Su PCP debe obtener una autorizacion
previa de nuestro plan antes de buscar atencidn fuera de nuestra red. En este
caso, usted paga lo mismo que pagaria si obtuviera la atencion de un
proveedor de la red. Para obtener mas informacién sobre coémo conseguir
autorizacion para consultar a un doctor fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o cuando el proveedor que le presta este
servicio no se encuentre disponible temporalmente o no sea posible
comunicarse con él. El costo compartido que usted le paga a nuestro plan por
la dialisis nunca puede ser mayor que el costo compartido de Medicare
Original. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plany recibe la
dialisis de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan, su costo
compartido no puede ser mayor que el costo compartido que paga dentro de
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la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no se
encuentra disponible temporalmente, y usted decide obtener los servicios
dentro del area de servicio a través de un proveedor fuera de la red de nuestro
plan, su costo compartido de la didlisis puede ser mayor.

SECCION2  Use los proveedores de la red de nuestro plan para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que
brinde y supervise su atencion médica

;Qué es un PCPy qué hace el PCP por usted?

Cuando se inscribe como miembro en nuestro plan, debe elegir un proveedor de atencion
primaria (PCP). Su PCP es un doctor de medicina general, medicina interna o medicina
familiar o un enfermero practicante que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado
para brindarle atencién médica basica.

Como explicamos a continuacidn, usted recibira la atencidn rutinaria o basica de su PCP. Su
PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro de
nuestro plan. Por ejemplo, cuando necesite un servicio que no esté cubierto por nuestro plan,
su PCP debera presentar una solicitud de autorizacion previa para obtener este servicio.

Cémo elegir un PCP

Es posible que ya tenga un PCP que esté en nuestra red de proveedores. Podemos ayudarlo si
no sabe quién es su PCP o si necesita ayuda para elegir o cambiar su PCP. Puede elegir un
PCP escribiéndonos o llamando a nuestro Centro de Atencidn al Cliente. Diganos que es un
miembro del plan que necesita elegir o cambiar su PCP.

Puede encontrar una lista de nuestros PCP en el Directorio de proveedores o en nuestro sitio
web. Nuestro Centro de Atencidn al Cliente también podra ofrecerle informacion mas
actualizada, ayudarlo a encontrar un PCP cerca de su casa y asistirlo si necesita encontrar un
doctor que hable un idioma distinto del inglés.

Es importante que elija un PCP que le haga sentirse cdmodo. Debe permanecer con ese
proveedor para recibir la mejor atencidn posible. Su PCP le proporcionara la mayor parte de
su atencion y le ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba
como miembro de nuestro plan, incluida la autorizacidn previa, cuando sea necesaria, de
nuestro plan.
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Cémo cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, existe
la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso
usted debera elegir a un nuevo PCP.

Para cambiar su PCP, llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente. El cambio de PCP entrara
en vigor inmediatamente. Cuando llame, aseglrese de informar a nuestro Centro de Atencion
al Cliente si esta consultando a especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos que
necesiten la aprobacion de su PCP (como los servicios de salud a domicilio y el equipo
médico duradero). Nuestro Centro de Atencion al Cliente le ayudara a asegurarse de que
puede continuar con la atencion especializada y otros servicios que ha estado recibiendo
cuando cambie de PCP. También comprobara que el PCP al que quiere cambiar acepta
nuevos pacientes.

Seccién 2.2 La atencién médica que puede recibir sin una derivacién del PCP

Puede recibir los servicios que figuran a continuacidn sin obtener una autorizacion por
adelantado de su PCP.

e Atencidon médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre y cuando se atienda con un proveedor de la red.

e Vacunas antigripales, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando se las administre un proveedor de la
red.

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de la red.

e Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son servicios que requieren atencion
médica inmediata (pero no constituyen una emergencia) si usted esta temporalmente
fuera del drea de servicio de nuestro plan o si es poco razonable, debido al tiempo, el
lugary las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos
de servicios de urgencia son las enfermedades y las lesiones no previstas o los brotes
no esperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina a los proveedores que
sean médicamente necesarias (como los controles anuales) no se consideran urgentes
aun si usted esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red del plan no esta
disponible temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es posible,
comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarlo a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera.
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Seccion 2.3 Como puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

El especialista es un doctor que presta servicios de atencion médica en relacidon con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Existen muchas clases de especialistas.
Por ejemplo:

e Oncdlogos que tratan a pacientes que tienen cancer.

e Cardidlogos que tratan a pacientes que tienen enfermedades cardiacas.

e Ortopedistas que tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones dseas,
articulares o musculares.

Como puede acceder a especialistas y a otros proveedores de la red

Podemos exigirle derivaciones para acudir a proveedores de la red; si su proveedor solicita un
procedimiento médico especifico, es posible que necesite nuestra autorizacion previa. Para
obtener mas informacion de los servicios que exigen autorizacion previa, consulte la

Seccion 2.1 del Capitulo 4.

e Nuestro plan usa exclusivamente Sonora Quest Laboratories para los servicios de
laboratorio para nuestros miembros. Si su PCP o especialista necesita que se haga un
analisis de laboratorio, debe usar Sonora Quest Laboratories. Es muy importante
obtener una orden de su doctor antes de hacerse los analisis. Si no tiene una orden
antes de recibir los servicios de laboratorio, es posible que los servicios no estén
cubiertos. Es posible que también tenga que obtener una autorizacion previa de
Banner Medicare Advantage Prime para servicios de laboratorio o de diagndstico.

Si su proveedor solicita un trabajo de laboratorio que no puede ser realizado por
Sonora Quest Laboratories, su proveedor debe obtener nuestra autorizacion previa
para que los andlisis de laboratorio se hagan en un laboratorio fuera de la red.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red se va de nuestro plan

Es posible que hagamos cambios en los hospitales, los doctores y los especialistas
(proveedores)de la red de nuestro plan durante el afio. Si su doctor o especialista se va de
nuestro plan, usted tiene los siguientes derechos y protecciones:

e Aun cuando nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
exige que usted tenga acceso ininterrumpido a doctores y especialistas calificados.

e Leinformaremos que su proveedor se ird de nuestro plan, de manera que usted tenga
tiempo de elegir un nuevo proveedor.

o Sisuproveedor de atencion primaria o salud conductual se va de nuestro plan,
le enviaremos un aviso a usted si consultd a dicho proveedor en los Gltimos
3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le informaremos al
respecto si usted esta asignado a dicho proveedor, si actualmente recibe
atencion de su parte o si le hizo una consulta en los Gltimos 3 meses.
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Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
pueda recibir atencion continua.

Si esta realizando un tratamiento o terapias médicas con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente
necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda continuar recibiendo atencion.
Le daremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones
que puede tener para cambiar de plan.

Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea
inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas, nos ocuparemos de cualquier
beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores
manteniendo el costo compartido dentro de la red. Se requiere autorizacion previa
para los proveedores fuera de la red.

Si se entera de que su doctor o especialista dejara nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a elegir un nuevo proveedor para administrar su
atencion.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante la
QIO, interponer un reclamo sobre la calidad de la atencion al plan o ambas (consulte
el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Usted debe recibir atencién de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor gue no forme
parte de la red de nuestro plan).

Hay tres casos excepcionales en los que puede obtener servicios de proveedores fuera de la

red:

El plan cubre la atencidén de emergencia o urgencia que recibe de proveedores fuera
de la red. Para obtener mas informacion sobre la atencion de emergencia o de
urgencia, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, y no hay
proveedores en nuestra red que puedan proveerla, puede obtener la atencion de un
proveedor fuera de la red. Se requiere autorizacion para los proveedores fuera de la
redy su PCP presentard una solicitud de autorizacion previa a Banner Medicare
Advantage Prime. En este caso, cubriremos estos servicios como si los obtuviera de un
proveedor de la red sin costo alguno para usted.

Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION3  Cémo obtener servicios durante una emergencia o un desastre, o
ante una necesidad urgente de recibir atencion

Seccion 3.1 Obtener atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, s/ es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un miembro o la funcién de un miembro o que sufra la
pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o dirijase a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es necesario.
No es necesario que primero obtenga la autorizacidn o una derivacion de su PCP. No
es necesario que recurra a un doctor de la red. Usted puede obtener atenciéon médica
de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en cualquier lugar de los Estados
Unidos o sus territorios, asi como cobertura de atencidon de emergencia en todo el
mundo, y de cualquier proveedor que posea la licencia estatal correspondiente,
incluso si no forma parte de nuestra red.

e Apenas sea posible, asegurese de avisar a nuestro plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u
otra persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente en un plazo de 48 horas. Lldmenos al 844-549-1857 (7TTY 711)de
8:00 a. m. a 8:00 p. m,, los siete dias de la semana, para que podamos ayudarlo.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de
emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos provistos durante la emergencia.

Los doctores que le brindan atencion de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza
la afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para garantizar que siga estable. Sus doctores seguiran tratandolo hasta que se comuniquen
con nosotros y planifiquen la atencion adicional. Nuestro plan cubrira su atencion de
seguimiento.
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Si los proveedores fuera de la red le prestan la atencion de emergencia, intentaremos
coordinar que los proveedores dentro de la red se hagan cargo de su caso tan pronto como su
afeccidn y las circunstancias lo permitan.

{Qué sucede si no fue una emergencia médica?

Aveces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ingresar
para recibir atencién de emergencia, pensando que su salud esta en grave peligro, y el doctor
puede determinar que, al final, no fue una emergencia médica. Si resulta que no fue una
emergencia, siempre que usted haya pensado razonablemente que su salud estaba en grave
peligro, cubriremos la atencion.

Sin embargo, una vez que el doctor determine que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solosi la recibe de alguna de estas 2 formas:

e Acude aun proveedor de la red para obtener atencion adicional.
e Laatencidn adicional que recibe se considera servicios de urgenciay usted sigue las
normas para obtener esta atencidn de urgencia.

Seccién 3.2 Obtener atencion médica cuando tiene una necesidad urgente de recibir
servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) es un
servicio de urgencia si usted esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o
si es poco razonable, debido al tiempo, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio de
los proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son las enfermedades y las
lesiones no previstas o los brotes no esperados de afecciones existentes. No obstante, las
consultas de rutina a los proveedores que sean médicamente necesarias, como los controles
anuales, no se consideran urgentes aun si usted esta fuera del area de servicio de nuestro
plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

Si cree que necesita atencion urgente, puede llamar a su PCP o visitar uno de nuestros
centros de atencion urgente. Busque en nuestra pagina web www.BannerHealth.com/MA o
en el Directorio de proveedores para encontrar centros de atencion urgente cerca de usted.
Los servicios de atencidn urgente se prestan en una clinica médica ambulatoria que esta
abierta al publico para las consultas sin cita previa. Ofrecen un horario ampliado, que puede
incluir las tardes, los dias festivos y los fines de semana.

También puede llamar a Nurse on Call al 602-747-7990 o al 888-747-7990, las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana, para hacer preguntas sobre la atencién médica u obtener ayuda
para encontrar un lugar que ofrezca el nivel de atencién que usted necesita.
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Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia en todo el mundo fuera de los
Estados Unidos, en las siguientes circunstancias: servicios de emergencia, incluida la
atencion de urgenciay el transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de la
emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano. No estan cubiertos el
transporte de vuelta a Estados Unidos desde otro pais, los tratamientos
preprogramados/previstos (incluida la didlisis), los servicios de un dentista ni los
procedimientos electivos.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (U.S. Secretary of Health and Human Services) o el presidente de los Estados Unidos
declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, igualmente tiene derecho a
recibir atencion a través de nuestro plan.

Visite www.BannerHealth.com/MA para obtener informacion sobre como recibir la atencidn
gue necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le
permitird obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido
dentro de la red. Si, durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede
obtener sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la
Seccion 2.4 del Capitulo 5.

SECCION4  ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios cubiertos?

Si pag6 mas de lo que le correspondia del costo compartido de nuestro plan por los servicios
cubiertos o si recibe una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de los servicios cubiertos. Consulte
el Capitulo 7 para obtener informacion sobre coémo hacerlo.

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

Banner Medicare Advantage Prime cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, tal como figura en la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4. Si recibe
servicios que no se encuentran cubiertos por nuestro plan u obtiene servicios fuera de la red
sin autorizacion, usted es responsable de pagar el costo total de dichos servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo
total de los servicios que reciba después de usar la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. Cualquier cantidad gastada que supere el limite de beneficios
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complementarios no se aplica al maximo que paga de su bolsillo. Puede llamar a nuestro
Centro de Atencidn al Cliente cuando desee conocer cuanto ha utilizado de su limite de
beneficio.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1 :Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico”) es una forma en
que los doctores y los cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como cuan bien
funciona un medicamento nuevo contra el cancer. Medicare aprueba determinados estudios
de investigacion clinica. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen
requerir la participacion de voluntarios. Mientras participe en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (/a
atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de
los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa
que participa en un ensayo clinico calificado, solo es responsable del costo compartido
dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagé mas (por ejemplo, si ya pago la
cantidad del costo compartido de Medicare Original), le reembolsaremos la diferencia entre
lo que pagd y el costo compartido dentro de la red. Debera proporcionar documentacion
para demostrarnos cuanto pago.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe, ni que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. No es
necesario que los proveedores que le brinden atencidon como parte del estudio de
investigacion clinica formen parte de la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los
beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio,
incluidos ciertos beneficios que requieren estudios de desarrollo de cobertura con evidencia
segun las determinaciones de cobertura nacional [National Coverage
Determinations-Coverage with Evidence Development, NCD-CED] y de exencion de
dispositivos en investigacion [Investigational Device Exemption, IDE]. Estos beneficios
también pueden quedar sujetos a autorizacion previa y a otras normas del plan).

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacidn de nuestro plan para participar en un
estudio de investigacion clinica, le recomendamos que nos informe por adelantado cuando
decida participar en ensayos clinicos calificados para Medicare.

Nuestro plan también cubre algunos estudios de investigacion clinica. Para estos estudios,
tenemos que autorizar su participacion. La participacion en los estudios de investigacion
clinica es voluntaria.
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Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar
todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios de un estudio de investigacion clinica

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Medicare Original cubrira los articulos y los servicios de rutina que reciba como parte del
estudio, incluidos los siguientes:

e Habitacidony comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si usted no
participara en un estudio.

e Unaoperacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

e Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencion.

Después de que Medicare paga la parte que le corresponde del costo por estos servicios,
nuestro plan pagara la diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo
compartido dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara
la misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si
obtuviera dichos servicios de nuestro plan. No obstante, debe presentar documentacion en la
que figure cuanto pago de costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion sobre como presentar solicitudes de pagos.

Ejemplo del costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que se hace un
analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. La
parte que le corresponde pagar a usted por este analisis es $20 de acuerdo con
Medicare Original, pero el andlisis saldria $10 con nuestro plan. En este caso, Medicare
Original pagaria $80 por el analisis y usted pagaria el copago de $20 que Medicare
Original exige. Notificaria a nuestro plan que recibié un servicio calificado de ensayo
clinicoy presentaria la documentacion (como la factura de un proveedor) a nuestro
plan. Nuestro plan le pagaria directamente $10. Esto hace que su pago neto por el
analisis sea de $10, la misma cantidad que pagaria segun los beneficios de nuestro
plan.

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

e Porlo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, excepto si cubriera los productos o servicios aunque usted
no estuviera participando en un estudio.

e Losarticulos o los servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubrira las
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tomografias computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su
afeccion normalmente requeriria una sola tomografia computarizada.

e Articulosy servicios que proporcionan los patrocinadores de la investigacion sin cargo
para quienes se inscriban en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre como participar en un estudio de investigacion clinicaen la
publicaciéon Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion
clinica) de Medicare, que se encuentra disponible en
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studlies.pdf. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION6  Normas para obtener atencién en una institucién religiosa de
atencion sanitaria no médica

Seccidn 6.1 Una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que brinda atencién
para una afeccidn que, habitualmente, se trataria en un hospital o un centro de enfermeria
especializada. Si obtener atencidon en un hospital o en un centro de enfermeria especializada
va en contra de las creencias religiosas de un miembro, cubriremos la atencion en una
institucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Este beneficio se brinda solo para los
servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion no médica).

Seccion 6.2 Como puede obtener atencion de una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

e Laatencidn o el tratamiento médico no exceptuado es toda atencién o tratamiento
médico voluntarioy no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exceptuado es la atencidn o el tratamiento médico que usted
recibe que no es voluntario o que es exigido por la legislacion federal, estatal o local.

Para que nuestro plan cubra la atencion que obtiene de una institucion religiosa de atencién
sanitaria no médica, dicha atencién debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Elcentro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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e Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencion.
e Sirecibe servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:

o Debe tener una afeccion que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencion hospitalaria para pacientes internados en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacion de nuestro plan por adelantado antes de que lo
ingresen en el centro; de lo contrario, su estancia no se cubrira.

Aplican limites de cobertura hospitalaria de Medicare. Consulte la Tabla de Beneficios

Médicos del Capitulo 4, Atencion hospitalaria para pacientes internados, para obtener mas
detalles.

SECCION7 Normas para la posesin de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No puede quedarse con el equipo médico duradero después de haber
realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME)incluye articulos como
suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos generadores de habla, bombas
de infusidn intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para
que los miembros los usen en el hogar. El miembro siempre posee algunos articulos de DME,
como los dispositivos protésicos. Otros tipos de DME se deben alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de realizar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de Banner
Medicare Advantage Prime, generalmente no obtendra la propiedad de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo
siendo miembro de nuestro plan. No obtendra la propiedad incluso si realiz6 hasta 12 pagos
consecutivos por un articulo de DME conforme a Medicare Original antes de unirse a nuestro
plan. En algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del DME. Llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)para obtener mas informacion.

{Qué sucede con los pagos que realizd por el equipo médico duradero si se cambia a
Medicare Original?

Si no adquirid la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar

13 nuevos pagos consecutivos después de que cambie a Medicare Original a fin de adquirir la
propiedad del articulo de DME. Los pagos que realice mientras esta inscrito en nuestro plan
no se tienen en cuenta para estos 13 pagos.
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Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
unid a nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no se tienen en cuenta. Debera
realizar 13 pagos a nuestro plan para convertirse en propietario del articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
unié a nuestro plan. No adquiri6 la propiedad del articulo mientras estaba en nuestro plan.
Luego, vuelve a Medicare Original. Debera realizar 13 pagos nuevos consecutivos para
convertirse en propietario del articulo una vez que se vuelva a unir a Medicare Original. Los
pagos que haya hecho (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no se tienen en cuenta.

Seccion 7.2 Normas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si reline los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, Banner
Medicare Advantage Prime cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Entrega del oxigeno y del contenido de oxigeno

e Tubosy accesorios relacionados con el oxigeno para la entrega del oxigeno y del
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja Banner Medicare Advantage Prime o ya no tiene necesidad médica del equipo de
oxigeno, debera devolverlo.

¢ Qué sucede si deja nuestro plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que el proveedor de oxigeno le preste sus servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, debera alquilar el equipo. Para los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del
copago por el oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por permanecer con la misma
compafiia o irse con otra. En este punto, el ciclo de 5 afios comienza nuevamente, aunque
permanezca en la misma compaiiia, y se le exige de nuevo que haga sus copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 afios volvera a
comenzar.
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CAPITULO 4:
Tabla de Beneficios Médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

SECCION1  Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

En la Tabla de Beneficios Médicos, figuran sus servicios cubiertos y se muestra cuanto debe
pagar por cada servicio cubierto como miembro de Banner Medicare Advantage Prime. En esta
seccion, también se le brinda informacién sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccién 1.1 Costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos

Los siguientes son los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los
servicios cubiertos:

e Copago: la cantidad fija que paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Abona un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (£n la
Tabla de Beneficios Médlicos, se le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e Coseguro: el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (En la
Tabla de Beneficios Médicos, se le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que retinen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (QMB)no pagan deducibles, copagos ni coseguros. Si
pertenece a uno de estos programas, asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante
de elegibilidad para Medicaid o QMB.

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

Los planes de Medicare Advantage tienen limites en cuanto a la cantidad total que debe
pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que cubre nuestro
plan. Este limite se denomina cantidad maxima que paga de su bolsillo (Maximum Out-of-
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Pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2026, la cantidad MOOP sera de
$2,995.

Las cantidades que usted paga por los copagosy el coseguro por los servicios cubiertos
dentro de la red se tienen en cuenta para la cantidad maxima que paga de su bolsillo. Las
cantidades que paga por los medicamentos de la Parte D no se tienen en cuenta para la
cantidad maxima que paga de su bolsillo. Si llega a la cantidad maxima que paga de su
bolsillo de $2,995, no debera pagar costos de su bolsillo por el resto del afio por los servicios
de la red cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (@ menos que Medlicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Los proveedores no pueden facturarle saldos

Como miembro de Banner Medicare Advantage Prime, tiene una proteccién importante
porque, después de alcanzar los deducibles, solo tiene que pagar la parte que le corresponde
de la cantidad del costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden facturarle cargos separados adicionales, lo que se denomina
facturacion de saldos. Esta proteccion se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el
proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

A continuacion, se explica cdmo funciona la proteccién contra la facturacion de saldos:

e Silaparte que le corresponde pagar a usted del costo compartido es un copago
(una cantidad determinada de ddlares, por ejemplo, $15.00), solo paga esa
cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

e Silaparte que le corresponde pagar a usted del costo compartido es un coseguro
(un porcentaje de la totalidad de los cargos), nunca paga mas que ese porcentaje.
No obstante, su costo depende de qué a qué tipo de proveedor consulte:

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa de
Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Nuestro plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones; por ejemplo, cuando
obtiene una derivacion, o para emergencias o servicios de urgencia).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
de Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones; por
ejemplo, cuando obtiene una derivacion, o para emergencias o servicios de
urgencia fuera del drea de servicio).
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e Sicree que un proveedor le facturo saldos, llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION2 La Tabla de Beneficios Médicos muestra sus beneficios y costos
médicos

En las siguientes paginas, la Tabla de Beneficios Médicos enumera los servicios que Banner
Medicare Advantage Prime cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio
(la cobertura de medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5). Los servicios
descritos en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con lo
siguiente:

e Losservicios que cubre Medicare deben prestarse de conformidad con las pautas de
cobertura de Medicare.

e Susservicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y
los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para
la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los
estandares de buena practica médica aceptados.

e Paralos nuevos inscritos, su plan de atencion coordinado MA debe brindar un periodo
minimo de transicion de 90 dias, en cuyo tiempo el nuevo plan MA no puede requerir
autorizacidn previa para un tratamiento activo, incluso si dicho tratamiento fue por
un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

e Usted recibe su atencidn de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los
casos, la atencion que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara
cubierta, salvo que se trate de atencion de urgencia o emergencia o que nuestro plan
o proveedor de la red le haya dado una derivacion. Esto significa que paga al
proveedor la totalidad de los servicios recibidos fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP)que brinda y supervisa su atencion
médica.

e Algunos servicios mencionados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo
si su doctor o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa”). Marcamos los servicios
cubiertos que necesitan aprobacion anticipada en la Tabla de Beneficios Médicos
usando las frases “Es posible que se requiera autorizacion previa” o “Se requiere
autorizacion previa”.
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Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mdsen nuestro plan que lo que
pagaria en Medicare Original. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener
informacion sobre la cobertura y los costos de Medlicare Original, consulte su manual
Medicare & You 2026 [Medicare y Usted 2026]. Constiltelo en linea, en
www.Medlicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

En cuanto a los servicios preventivos que Medicare Original cubre sin costo, nosotros
también los cubrimos sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también se lo trata
o controla por una afeccion existente durante la consulta en la que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencidn recibida por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algiin nuevo servicio durante el afio 2026, Medicare
o nuestro plan cubriran esos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para personas inscritas con enfermedades cronicas

Si le diagnostican alguna de las enfermedades crénicas que se indican a continuacion
y cumple con determinados criterios, es posible que retina los requisitos para obtener
beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos.

o Trastorno crénico por consumo de alcohol y otras sustancias (Substance Use
Disorder, SUD).

o Trastornos autoinmunitarios (/imitado a: poliarteritis nodosa, polimialgia
reumatica, polimiositis, dermatomiositis, artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, artritis psoriasica y esclerodermia).

o Cancer.

o Trastornos cardiovasculares (limitados a: arritmias cardiacas, enfermedad de
las arterias coronarias, arteriopatia periférica, enfermedad de las valvulas
cardiacas).

Insuficiencia cardiaca crdnica.

Demencia.

Diabetes mellitus.

Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico.

Enfermedad gastrointestinal cronica (limitada a: cirrosis, enfermedad de

higado graso no alcoholico [EHGNA], hepatitis B, hepatitis C, pancreatitis,

sindrome de intestino irritable, enfermedad intestinal inflamatoria).

o Enfermedad renal cronica (ERC) (limitada a: ERC que requiere
didlisis/enfermedad renal terminal [ESRD], ERC que no requiere dialisis).

o Trastornos hematoldgicos graves (limitados a: anemia aplasica, hemofilia,
trombocitopenia inmunitaria, sindrome mielodisplasico, enfermedad de
células falciformes [excepto el rasgo de células falciformes], trastorno venoso
tromboembdlico cronico).

© O O O O
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VIH/SIDA.

Enfermedades pulmonares cronicas (limitadas a: asma/bronquitis cronica,
fibrosis quistica, enfisema, fibrosis pulmonar, hipertension pulmonar,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC]).

Enfermedades mentales crdnicas e incapacitantes (/imitadas a: trastorno
bipolar, trastorno depresivo mayor, trastorno paranoide de la personalidad,
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno de estrés postraumatico
[TEPT], trastornos alimentarios, trastornos de ansiedad)).

Enfermedades neuroldgicas (limitadas a: esclerosis lateral amiotrofica [ELA],
epilepsia, paralisis extensa [es decir, hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia,
monoplejiaj, enfermedad de Huntington, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, polineuropatia, fibromialgia, sindrome de fatiga cronica, lesiones
de la médula espinal, estenosis espinal, déficit neurologico relacionado con un
derrame cerebral).

Derrame cerebral.

Atencidn postrasplante de 6rgano.

Inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores.

Afecciones relacionadas con deterioro cognitivo (limitadas a: enfermedad de
Alzheimer, discapacidades intelectuales y del desarrollo, lesiones cerebrales
traumaticas, enfermedad mental incapacitante relacionada con un deterioro
cognitivo, deterioro cognitivo leve).

Afecciones con dificultades funcionales y que requieren servicios similares
(limitadas a: lesiones de la médula espinal, paralisis, pérdida de una
extremidad, derrame cerebral, artritis).

Enfermedades crdnicas que deterioran la vista, la audicion (sordera), el gusto,
el tacto y el olfato.

Afecciones que requieren servicios de tratamiento continuo para que las
personas mantengan o retengan una funcion.

e Afinde reunir los requisitos para este beneficio, el miembro debe tener un
diagnéstico valido de una afeccidn crénica mencionada anteriormente y cualquiera
de los siguientes enunciados debe ser verdadero:

o

El miembro tuvo tres o mas eventos hospitalarios (sala de emergencia u
hospitalizacion)en el afio calendario anterior relacionados con su afeccion
crénica.

El miembro recibe servicios intensivos para controlar la afeccion disefiados por
el plan para mejorar la salud y el bienestar generales en relacion con la
afeccidn crénica.

La elegibilidad se determinara segtin el diagnostico clinico de las afecciones crénicas,
usando el historial de reclamaciones de atencién médica del afio calendario anteriory
la informacion obtenida a través de la Evaluacion de riesgos sanitarios.
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e Paraobtener mas detalles, vaya a la fila Beneficios Suplementarios Especiales para
Enfermos Cronicos (Special Supplemental Benefits for the Chronically Ill, SSBCI) en la
Tabla de Beneficios Médicos a continuacion.

e Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente para qué beneficios puede
ser elegible.

‘ Esta manzana indica los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios Médicos.

Tabla de Beneficios Médicos

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

‘ Prueba de deteccién de aneurisma adrtico abdominal
No se requiere coseguro,

copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccidn

Una ecografia de deteccidn por Unica vez para las
personas en riesgo. Nuestro plan solo cubre esta prueba
de deteccidn si usted tiene ciertos factores de riesgo y si
recibe una derivacion de parte de su doctor, asistente

médico, enfermero practicante o especialista en preventiva.

enfermeria clinica.

Acupuntura para el dolor lumbar cronico Por cada consulta cubierta
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: por Medicare:

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias en los siguientes PCP: copago de $0

casos: Especialista: copago de $15

A los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico se Otro profesional de la salud:

define segln los siguientes términos: copago de $20

e Dura 12 semanas o mas. Se requiere autorizacion

e No es especifico, en el sentido de que no tiene una previa para servicios de
causa sistémica identificable (es decir, no se asocia acupuntura cubiertos por
con una enfermedad metastasica, inflamatoria, Medicare.

infecciosa, etc.).
e No estd asociado con una cirugia.
e No estd asociado con un embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren una mejoria. No se administraran mas de
20 tratamientos de acupuntura por afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora
0 si empeora.
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Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion)

Requisitos del proveedor:

Los doctores (segun la definicion en la Seccion 1861(r)(1)
de la Ley del Seguro Social [Social Security Act] [la Ley])
pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (Physician Assistants, PA), los
enfermeros practicantes (Nurse Practitioners,
NP)/especialistas en enfermeria clinica (Clinical Nurse
Specialists, CNS) (como se identifican en la

Seccion 1861(aa)(5) de la Ley)y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen todos los
requisitos estatales aplicables y tienen lo siguiente:

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

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

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervision de un doctor,
un PA o un NP/CNS, tal y como exigen nuestras normas en
el Titulo 42, Secciones 410.26 y 410.27 del Cédigo de
Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations,
CFR).
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Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o no, incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de alafija o
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que
pueda brindar atencidn si se trata de un miembro cuya
afeccion es tal que cualquier otro medio de transporte
podria poner en peligro su salud o si esta autorizado por
nuestro plan. Si el servicio de transporte en ambulancia
cubierto es para una situacion que no sea de emergencia,
se debe documentar que la afeccion del miembro es tal
que otros medios de transporte podrian poner en peligro
su salud y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

Copago de $265 por cada
servicio de ambulancia
terrestre cubierto por
Medicare.

Copago de $265 por cada
servicio de ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa para los servicios en
ambulancia que no sean de
emergencia de Medicare.

Examen fisico anual

Un examen fisico anual es una evaluacién de medicina
preventiva periddica e integral (o revaluacion)y el control
de un paciente. Ademas, es un examen mas amplio que la
consulta anual de bienestar.

Un examen fisico anual tipico puede incluir: discusion de
su historial médico; evaluacion fisica de multiples
sistemas corporales y mediciones vitales como la presion
arterial, la altura y el peso; asesoramiento sobre nutricion,
actividad fisica, peso saludable y prevencion de lesiones;
servicios de deteccion de colesterol, diabetes, cancer
colorrectal, para las mujeres: cancer de mama, cancer de
cuello de Utero y osteoporosis a partir de los 65 afios; y
para los hombres: deteccion de aneurismas adrticosy
cancer de prostata.

Copago de $0 para un examen
fisico anual.




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 54
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

‘ Consulta anual de bienestar

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta anual de bienestar.

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede
obtener una consulta anual de bienestar para desarrollar
o actualizar un plan de prevencién personalizado basado
en su estado de salud actual y sus factores de riesgo. Se
cubre unavez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse en el plazo de 12 meses de su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare. No obstante, no es
necesario que haya tenido una consulta Bienvenido a
Medlicare para que se le cubran las consultas anuales de
bienestar después de que haya tenido la Parte B durante
12 meses.

‘ Medicion de la masa ésea
No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
medicidn de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

Para las personas que retnan los requisitos (por lo
general, personas en riesgo de pérdida de masa osea o
con riesgo de osteoporosis), estan cubiertos los siguientes
servicios cada 24 meses o con mayor frecuencia si se
consideran médicamente necesarios: procedimientos
para determinar la densidad dsea, detectar la pérdida de
masa dsea o determinar la calidad dsea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte del doctor.

‘ Prueba de deteccidn de cancer de mama
(mamografias) No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
mamografias de control
cubiertas.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Unamamografiainicial entre los 35y 39 afios.

e Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios 0 mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.
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Servicios de rehabilitacién cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion Copago de $25 por cada
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y consulta para servicios de
asesoramiento estan cubiertos para miembros que rehabilitacion cardiaca o
cumplen con determinadas condiciones con una servicios de rehabilitacion
derivacién del doctor. cardiaca intensiva cubiertos
Nuestro plan también cubre programas intensivos de por Medicare.

rehabilitacion cardiaca que son habitualmente mas Se requiere autorizacion
rigurosos o intensos que los programas de rehabilitacion | previa para los servicios de
cardiaca. rehabilitacion cardiacay de

rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por

Medicare.
‘ Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades No se requiere coseguro,
cardiovasculares) copago ni deducible para el

beneficio preventivo para el
tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.

Cubrimos una consulta por afo con su doctor de
atencion primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de
que padezca una enfermedad cardiovascular. Durante
esta consulta, su doctor puede analizar el uso de
aspirinas (s/ corresponde), controlarle la presion arterial
y darle consejos para asegurarse de que se esté
alimentando de manera saludable.

‘ Pruebas de deteccidon de enfermedades
cardiovasculares No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se cubre
unavez cada 5 anos.

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o0 anomalias asociadas con un mayor
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular)una
vez cada 5 afnos (60 meses).
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‘ Prueba de deteccion de cancer de cuello de Utero y de
vagina No se requiere coseguro,

copago ni deducible para las
pruebas de Papanicolaouy
los exdmenes pélvicos
preventivos cubiertos por

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos una vez cada 24 meses.
e Sitiene alto riesgo de padecer cancer de cuello de

° i ’ - i Medicare.

Utero o de vagina, o esta en edad fértil y ha obtenido

un resultado anormal en una prueba de Papanicolaou

en los ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou

cada 12 meses.
Servicios de quiropractica Copago de $20 por cada
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: consulta quiropractica
e Manipulacién manual de la columna vertebral para cubierta por Medicare.

corregir subluxaciones. Copago de $35 por cada
e Servicios de quiropractica de rutina: 6 consultas consulta de servicios

cada afio. quiropracticos de rutina.

Se requiere autorizacion
previa para los servicios de
atencion quiropractica
cubiertos por Medicare.

Servicios de control y tratamiento del dolor crénico El costo compartido por este
Servicios cubiertos mensualmente para personas que servicio variara segun los
viven con dolor cronico (dolor persistente o recurrente servicios individuales

que dura mas de 3 meses). Los servicios pueden incluirla | prestados durante el
evaluacién del dolor, el control de los medicamentosy la | tratamiento.
coordinacién y la planificacidn de la atencidn. Por cada consulta cubierta

por Medicare:
PCP: copago de $0
Especialista: copago de $15

Otro profesional de la salud:
copago de $20
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Servicios de control y tratamiento del dolor crénico
(continuacion)

Es posible que se requiera
autorizacion para los servicios
de control y tratamiento del
dolor crénico cubiertos por
Medicare.

‘ Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Estan cubiertas las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de
edad y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para los pacientes que no presenten riesgo alto, o cada
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para los pacientes que no presenten riesgo alto
de padecer cancer colorrectal, y una vez cada

24 meses para los pacientes de riesgo alto después de
una colonoscopia de deteccidn previa.

La colonografia con tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tengan riesgo alto
de padecer cancer colorrectal. Esta cubierta cuando
pasaron al menos 59 meses del mes en el que se
realizé la Ultima colonografia con tomografia
computarizada de deteccion o0 47 meses del mes en el
que se llevo a cabo la ultima sigmoidoscopia flexible
de deteccion o colonoscopia de deteccion. Para
pacientes que tienen riesgo alto de padecer cancer
colorrectal, es posible que se deba realizar un pago
para una colonografia con tomografia computarizada
de deteccion después de que hayan pasado al menos
23 meses del mes en el que se llevo a cabo la Gltima
colonografia con tomografia computarizada de
deteccion o colonoscopia de deteccion.
Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de
45 anos. Una vez cada 120 meses para los pacientes
que no presenten un alto riesgo después de haberse
sometido a una colonoscopia de deteccién. Una vez
cada 48 meses para pacientes de alto riesgo a partir de
la dltima sigmoidoscopia flexible o colonografia con
tomografia computarizada.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare. Si su doctor
encuentray extrae un polipo
u otro tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, la
prueba de deteccion se
convierte en un examen de
diagndstico y queda sujeta a
un copago de $200 cuando se
realiza en un hospital para
pacientes externos o a un
copago de $100 cuando se
lleva a cabo en un centro
quirdrgico ambulatorio.

Copago de $0 por consulta
para una colonoscopia de
diagndstico preventiva
cubierta por Medicare
después de que un examen de
diagnostico basado en heces,
no invasivo y cubierto por
Medicare arroje un resultado
positivo.
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‘ Prueba de deteccién de cancer colorrectal
(continuacion)

e Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes mayores de 45 anos. Una vez cada 12 meses.

e ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 anos que no cumplan criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 anos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes
de 45 a 85 afnos que no cumplan criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 ainos.

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

e Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccion o
una colonoscopia de deteccidn planificada que
suponga la eliminacion de tejido u otro material, u
otro procedimiento realizado en relacion con la
prueba de deteccion, como resultado de estao en el
mismo encuentro clinico.

Servicios dentales Coseguro del 20% para
En general, los servicios dentales preventivos (como servicios dentales cubiertos
limpieza, examenes dentales de rutina y radiografias por Medicare.

dentales)no estan cubiertos por Medicare Original. Sin
embargo, Medicare paga los servicios dentales en una
cantidad limitada de casos, especificamente cuando ese
servicio es una parte integral de un tratamiento especifico
de la afeccion primaria de una persona. Los ejemplos son
la reconstruccion de la mandibula tras una fractura o
lesion, las extracciones dentales realizadas como
preparacion para la radioterapia de un cancer que afecta
la mandibula o los exdmenes bucales previos a un
trasplante de rifidn.
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Servicios dentales (continuacion)

Ademas, cubrimos lo siguiente:
Servicios dentales preventivos:

e 2 examenes orales por afio.

e 2limpiezas por ano.

e 2 aplicaciones tépicas de tratamiento de fluoruro por
afno calendario.

e Radiografias dentales:

o 1de 1-4imagenes de tomosintesis intraoral o de
aleta de mordida cada 12 meses.

o 1limagen radiografica periapical de la tomosintesis
intraoral cada 12 meses.

o 2imagenes radiograficas intraorales oclusales cada
24 meses.

o 1limagen radiografica de la serie integral intraoral,
imagen radiografica panoramica, 7-8 imagenes en
serie de tomosintesis intraoral integral de aleta de
mordida verticales cada 36 meses.

Servicios dentales integrales:

Servicios de restauracion:

e Empastes: 1 por diente cada 24 meses.

e Incrustaciones/restauraciones/coronasy pernos,
muiidn y pasadores: 1 por diente cada 60 meses.

e Recementado o incrustacion de readhesion, o corona:
1 por diente cada 24 meses después de los 6 meses de
la colocacion.

e Restauracion protectora: 1 por diente toda la vida.

Cantidad maxima de
cobertura del plan de $1,000
por afo para servicios
dentales de diagndsticoy
preventivos. Esta cantidad se
combina con el beneficio de
servicios dentales integrales
no cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por consulta
para todos los servicios
dentales preventivos
cubiertos por el plan.

Coseguro de 50% para
servicios dentales integrales,
incluidos: servicios de
restauracion, endodoncia,
periodoncia, prostodoncia
removible, protesis
maxilofaciales, prostodoncia
fija, cirugia oral y maxilofacial,
y servicios generales
adjuntos.

Se requiere autorizacion
previa para todos los servicios
dentales integrales, excepto
para la prostodoncia
removible.
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Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales integrales (continuacion): El costo de todos los servicios

Servicios de endodoncia: se deducira de la cantidad de

e Pulpotomia o desbridamiento pulpar, conductos la cobertura anual. Usted es
radiculares, apicectomia, empaste retrégrado: 1 por responsable de todos l?s
diente toda la vida. gastos que superen el limite

- . . del afio calendario.
Servicios de periodoncia:

e Gingivectomia: 1 por cuadrante cada 36 meses.

e Procedimiento de colgajo gingival: 1 por cuadrante
cada 36 meses.

e Alargamiento clinico de la corona: 1 por diente toda la
vida.

e Cirugia 6sea: 1 por cuadrante cada 36 meses.

e Raspado periodontaly alisado radicular: 1 por
cuadrante cada 36 meses.

e Raspado en presencia de una inflamacion
generalizada moderada o grave: 2 por aio calendario.

e Desbridamiento de toda la boca: 1 cada 36 meses.

e Mantenimiento periodontal: 4 cada 12 meses.

Servicios de prostodoncia removible:

e Dentaduraremovible completa, parcial o inmediata:
1 cada 60 meses.

e Sobredentaduras: 1 cada 60 meses.

e Ajustes: no se permiten en los 6 meses siguientes a la
colocacion.

e Reparaciones: 1 por arco cada 12 meses después de los
6 meses de la colocacion.

e Reemplazo de dientes perdidos o rotos, o adicion de
un gancho a una dentadura parcial: 1 por diente cada
12 meses después de los 6 meses de la colocacion.

e Reparacion de base o rebasado: 1 cada 36 meses
después de los 6 meses de la colocacion.
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Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales integrales (continuacion):
Servicios de prdtesis maxilofacial

Servicios de prostodoncia fija:

e Dentadurasfijas (puentes)y retenedores: 1 por diente
cada 60 meses.

e Recementado, readhesion o reparacion de dentaduras
parciales: 1 cada 24 meses después de los 6 meses de
la colocacion.

Servicios de cirugia oral y maxilofacial:

e Extracciones: 1 por diente toda la vida.

e Cierre de lafistula oral-antral, cierre de perforacion de
seno: 2 por arco toda la vida.

e Alveoloplastia: 1 por cuadrante toda la vida.

e \Vestibuloplastia: 1 por arco toda la vida.

e Extirpacion de exostosis: 2 por arco toda la vida.

e Extirpacion de torus palatinus: 1 toda la vida.

e Reduccidn de la tuberocidad ésea: 2 por arco de por
vida.

e Extirpacion de torus mandibularis: 2 toda la vida.

e Regeneracion tisular guiada: 1 cada 60 meses.

e Frenectomia, frenulectomia o frenuloplastia: 1 por
arco toda la vida.

Servicios generales adjuntos:

e Consulta: 1 por proveedor, por ubicacion.

e Llamada ainstitucion o centro quirlrgico: 6 por afio.

e Aplicacion de un medicamento desensibilizante:
2 cada 12 meses.

e Tratamiento de las complicaciones (posoperatorias):
1 por afio.

e Analisis oclusal, caso montado: 1 cada 60 meses.

e Ajuste oclusal: 1 cada 12 meses.
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Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales integrales (continuacion):

Se aplican limitaciones y exclusiones. Para conocer los
detalles de los beneficios, consulte la seccion “Beneficios
dentales - Cddigos cubiertos” mas adelante en este
capitulo, en las paginas 108-124, pongase en contacto con
nuestro Centro de Atencidn al Cliente o visite
www.BannerHealth.com/MA.

Debe utilizar los proveedores dentales contratados de la
red Banner para estos servicios.

62

‘ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion para depresion por
afio. La prueba de deteccion debe realizarse en un
establecimiento de atencidn primaria que pueda brindar
derivaciones o tratamiento de seguimiento.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta anual de deteccion
de depresion.

‘ Prueba de deteccién de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de
glucosa)si usted tiene alguno de estos factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles anormales de triglicéridos y colesterol
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles
elevados de azlcar (glucosa)en sangre. Los examenes
también pueden estar cubiertos si usted cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

Usted puede ser elegible para realizarse hasta 2 pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses después de la
fecha de su prueba de deteccidn de diabetes mas reciente.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.
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Copago de $0 para los
suministros para el control de
diabéticos cubiertos por
Medicare.

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

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios o
no de insulina). Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre:
glucometro, tiras reactivas para analisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para verificar la
precision de las tiras reactivas y de los glucdmetros.

e Paralas personas que padecen diabetes y enfermedad
de pie diabético grave: un par de zapatos terapéuticos
personalizados por afio calendario (incluidas las
plantillas que se proporcionan con esos zapatos)y
2 pares adicionales de plantillas o un par de zapatos
profundosy 3 pares de plantillas (no incluyen las
plantillas removibles no personalizadas que se
proporcionan con dichos zapatos). La cobertura
incluye adaptacion.

e Lacapacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos
requisitos.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
suministros para el control de
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
calzado o plantillas
terapéuticas para diabéticos
cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion
previa para calzado o
plantillas terapéuticas para
diabéticos.

Copago de $0 para servicios
de capacitacion para el
autocontrol de la diabetes
cubiertos por Medicare.

Los suministros y servicios
para diabéticos estan
limitados a determinados
fabricantes.

Cuando los suministros para
diabéticos se obtienen en una
farmacia, los suministros de
insulina selecta estan
disponibles con un copago de
$0. Para obtener una lista de
los suministros de insulina
selecta que tienen un copago
de $0, consulte el formulario
de su plan que se encuentra
en nuestro sitio web, en
www.BannerHealth.com/MA.
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Equipo médico duradero (DME)y suministros
relacionados

(En el Capitulo 12 y el Capitulo 3, encontrara una
definicion de equipo médico duradero).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para la diabetes, camas de hospital recetadas
por un proveedor para usar en el hogar, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos generadores de habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto
por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no
trabaja una marca o un fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido especial para usted. La
lista mas actualizada de proveedores esta disponible en
nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA.

Coseguro del 20% para
equipo médico duradero
cubierto por Medicare.

Su costo compartido para la
cobertura del equipo de
oxigeno de Medicare es un
coseguro del 20% cada
31dias.

Su costo compartido no
cambiara después de estar
inscrito durante 36 meses.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Atencion de emergencia

La atencidn de emergencia hace referencia a los servicios
que tienen las siguientes caracteristicas:

e Los presta un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia.

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento normal sobre
salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que
pierda lavida (y s/ es una mujer embarazada, al hijo por
nacer), un miembro o la funciéon de un miembro o que
sufra la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion,
dolor intenso o afeccidén que se agrava rapidamente.

Copago de $120 por cada
visita a la sala de emergencias
cubierta por Medicare. No se
aplica el costo compartido
por los servicios de
emergencia si, en un plazo de
24 horas, lo vuelven a
hospitalizar por la misma
afeccion.
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Atencion de emergencia (continuacion)

El costo compartido para los servicios de emergencia
necesarios que recibe fuera de la red es el mismo que
cuando recibe estos servicios dentro de la red.

La atencidn de emergencia se cubre en todo el mundo.
Consulte Cobertura de emergencia en todo el mundo a
continuacidn para obtener informacion detallada.

Cobertura de emergencia en todo el mundo

Tiene atencion de emergencia en todo el mundo. La
cobertura se define como la atencidn de urgencia que
recibi6 fuera de los Estados Unidos.

No estan cubiertos el transporte para regresar a los
Estados Unidos, los servicios/citas preprogramados
(incluida la didlisis), los procedimientos electivos ni los
servicios prestados por un dentista.

NOTA: Si recibe atencion de urgencia fuera de los Estados
Unidos, es posible que ese hospital extranjero le exija que
pague por su atencion. Si esto sucede, obtenga una
factura detallada del hospital y envienosla para que le
reembolsemos nuestra parte.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita
recibir atencion para
pacientes internados una vez
que se ha estabilizado la
afeccion que causo la
emergencia, debe regresar a
un hospital dentro de la red
para que se siga cubriendo su
atencion Odebe recibir la
atencion para pacientes
internados en un hospital
fuera de lared que el plan
autorice y su costo sera el
costo compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Copago de $120.

No se aplica el costo
compartido para los servicios
de emergencia en todo el
mundo si, en un plazo de

24 horas, lo vuelven a
hospitalizar por la misma
afeccion.

Cantidad maxima de
cobertura del plan de $25,000
por afno para el beneficio de
cobertura en todo el mundo.
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Atencion de emergencia (continuacion)

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita
atencion para pacientes
internados una vez que se ha
estabilizado la afeccidn que
causé la emergencia, debe
trasladarse a un hospital de la
red para pagar la cantidad del
costo compartido dentro de
la red de la parte de su
estancia posterior a su
estabilizacion. Si se queda en
el hospital fuera de la red, su
estancia estara cubierta, pero
debera pagar la cantidad del
costo compartido fuera de la
red de la parte de su estancia
posterior a su estabilizacion.

‘ Programas educativos sobre salud y bienestar - Copago de $0 para el acceso a
Beneficio de acondicionamiento fisico varios centros, un kit de
acondicionamiento fisico
para el hogar, asesoramiento
para el bienestary una
biblioteca digital de ejercicios
proporcionada por el
programa Silver&Fit®.

El programa Envejecimiento saludable y ejercicio de
Silver&Fit® se ofrece a los miembros de Banner Medicare
Advantage. Como miembro de Silver&Fit®, dispone de las
siguientes opciones sin costo alguno:

e Membresia del centro de acondicionamiento fisico:
puede visitar muchos centros de acondicionamiento
fisico cercanos que estan incluidos en el programa.*
Muchos centros de acondicionamiento fisico también
pueden ofrecer clases de bajo impacto centradas en la
mejoray el aumento de la fuerza y la resistencia
muscular, la movilidad, la flexibilidad, la amplitud de
movimiento, el equilibrio, la agilidad y la coordinacidn.




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 67
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

‘ Programas educativos sobre salud y bienestar - Los proveedores de

Beneficio de acondicionamiento fisico (continuacion) Silver&Fit® deben ser
utilizados para el beneficio de
acondicionamiento fisico
dentro de la red.

e Kits de acondicionamiento fisico para el hogar: usted
es elegible para recibir un kit de acondicionamiento
fisico en el hogar por afio de beneficios de distintas
categorias de acondicionamiento fisico.

e Planes de entrenamiento: si responde unas cuantas
preguntas en linea sobre sus areas de interés, recibira
un programa personalizado para el ejercicio de su
eleccion, que incluye instrucciones sobre cémo
empezar y videos de entrenamiento en linea
sugeridos.

e Masde 15,000 videos a la carta a través de la biblioteca
digital de ejercicios del sitio web, incluidas las
Silver&Fit® Signature Series Classes®.

e Sesiones de asesoramiento para el bienestar por
teléfono, video o chat con un asesor capacitado, en las
gue se pueden tratar temas como el gjercicio, la
nutricion, el aislamiento social y la salud cerebral.

e Club de bienestar: al configurar sus preferencias para
los temas de bienestar en el sitio web, vera recursos
personalizados segun su interés y objetivos para un
envejecimiento saludable, incluidos articulos, videos,
clasesy eventos virtuales en vivo, y grupos sociales.**

e Laherramienta Silver&Fit® Connected™ para el
seguimiento de su actividad.***

e Boletin trimestral en linea.

* Los servicios no estandar que requieren una tarifa
adicional no forman parte del programa Silver&Fit®y no
se reembolsaran.

** American Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness)no
tiene afiliaciones, intereses, respaldos ni patrocinios con
ninguna de las organizaciones o clubes. Algunos clubes
pueden cobrar una cuota para inscribirse. Esas cuotas no
son parte de los programas Silver&Fit®, por lo que ASH
Fitness no las reembolsara.
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‘ Programas educativos sobre salud y bienestar -
Beneficio de acondicionamiento fisico (continuacion)

*** Tenga en cuenta que, para usar la herramienta
Connected!, es posible que deba comprar algunos
dispositivos o aplicaciones de seguimiento de la actividad
fisica portatiles y que el programa Silver&Fit®o su plan
BMA no reembolsara su costo.

El programa Silver&Fit®es ofrecido por ASH Fitness, una
filial de American Specialty Health Incorporated (ASH),.
Silver&Fit®, Silver&Fit® Signature Series Classesy
Silver&Fit® Connected! son marcas comerciales de ASH y,
en este documento, se usan con permiso.

La participacion del centro de acondicionamiento fisico
puede variar segln la ubicacion y esta sujeta a cambios.
La entrega de kits depende de la disponibilidad y esta
sujeta a cambios.

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas de diagndstico y las
relacionadas con el equilibrio realizadas por su proveedor
para determinar si necesita tratamiento médico se cubren
como atencidn para pacientes externos cuando las recibe
de un doctor, un audidlogo u otro proveedor calificado.

Cubrimos lo siguiente:

e Examenes auditivos de rutina: 1 por afio calendario.

e Adaptaciony evaluacion para audifonos: 1 por afio.

e Todos los tipos de audifonos recetados: cantidad
maxima de cobertura de $1,000 por afio (para ambos
oidos combinados) para audifonos, piezas de
mantenimiento, reparaciones y gastos de adaptacion.

Cualquier costo superior a la cantidad de cobertura le
corresponde a usted; los audifonos adicionales no estan
cubiertos.

Debe utilizar los proveedores de la red Banner para estos
servicios.

Copago de $0 por cada
examen cubierto de Medicare.

Copago de $0 para cada
examen auditivo de rutina.

Copago de $0 para cada
consulta de adaptacién o
evaluacién de audifonos.

Se requiere autorizacion
previa para los servicios de
adaptacion o evaluacién de
audifonos.

Copago de $0 para audifonos
cubiertos por el plan cada
ano.
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Servicios auditivos (continuacion) Se requiere autorizacion
previa para los audifonos
recetados (todos los tipos).

Cantidad maxima de
cobertura de $1,000 por afio
(para ambos oidos
combinados) para audifonos,
piezas de mantenimiento,
reparacionesy gastos de
adaptacion.

‘ Prueba de deteccién de VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccién
de VIH o tienen un mayor riesgo de contraer VIH, cubrimos
lo siguiente:

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
pruebas de deteccién de VIH
preventivas cubiertas por

Si esta embarazada, cubrimos lo siguiente: Medicare.

e Unexamen de deteccion cada 12 meses.

e Hasta 3 exdmenes de deteccion durante el embarazo.

Entrega de comidas a domicilio (después de una cirugia u | Copago de $0 por comida

hospitalizacion) para hasta 14 comidas

Para los miembros que atravesaron una cirugia o fueron en'tregadas en el domicilio del
dados de alta de un hospital o de una estancia en un miembro por nuestro

centro de enfermeria especializada, cubrimos hasta provee’dor contra.tad(?

14 comidas entregadas en el domicilio del miembro por despues de una cirugia o una

nuestro proveedor contratado. Las comidas deben pedirse | hospitalizacion.

en un plazo de 30 dias después del alta. La asistencia para | Se requiere autorizacion
la coordinacidn de los beneficios del plan se previa.

proporcionara segln sea necesario.

Atencidn médica a domicilio

Antes de obtener servicios de atencion médica a domicilio, | Copago de $0 para los

un doctor debe certificar que los necesita y solicitara que | servicios de atencion médica
se los brinde una agencia de atencion médica a domicilio. | a domicilio cubiertos por

No debe poder salir de su casa, lo que significa que Medicare.

hacerlo seria un esfuerzo enorme.
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Atencion médica a domicilio (continuacion) Es posible que se requiera

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los autorizacion previa para los

siguientes: servicios de atencién médica
a domicilio.

e Servicios a tiempo parcial o intermitentes de
enfermeria especializada y de auxiliar de atencién
médica a domicilio (que se cubriran a través del
beneficio de atencion médica a domicilio; sus servicios
de enfermeria especializada y de auxiliar de atencion
médica a domicilio combinados deben sumar menos
de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.

e Servicios médicosy sociales.

e Equipo médico y suministros.

Tratamiento de infusién a domicilio

El tratamiento de infusion a domicilio supone la Copago de $0 para los
administracion intravenosa o subcutanea de servicios profesionales de un
medicamentos o productos biolégicos a una persona en proveedor de atencion

su domicilio. Los componentes necesarios para realizar la | primaria (PCP), incluidos los
infusidn a domicilio incluyen el medicamento (por servicios de enfermeria, la
ejemplo, antiviricos, inmunoglobulina), equipos (por capacitacion y la educacion,
ejemplo, una bomba)y suministros (por ejemplo, tubos y | €l monitoreo remotoy los
catéteres). servicios de supervision.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los Copago de $15 para los
siguientes: servicios profesionales de un

especialista, incluidos los
servicios de enfermeria, la
capacitacion y la educacion,
el monitoreo remotoy los
servicios de supervision.

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria prestados de acuerdo con el plan de
atencion.

e Capacitaciony educacion del paciente que no se
cubran de otro modo segln el beneficio de equipo

médico duradero. Copago de $20 para los
e Monitoreo remoto. servicios profesionales de
e Servicios de supervisién para la prestacién del otros profesionales de la

tratamiento de infusién a domicilio y el suministro de | salud, incluidos los servicios
medicamentos de infusién a domicilio proporcionados | de enfermeria, la capacitacion

por un proveedor calificado de tratamiento de infusiéon | Y la educacion, el monitoreo
a domicilio. remoto y los servicios de

supervision.
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Tratamiento de infusion a domicilio (continuacion)

Coseguro del 0% al 20% para
los medicamentos del
tratamiento de infusion a
domicilio cubiertos por
Medicare.

El equipo de infusion a
domicilio y los suministros
estan cubiertos por su
beneficio de equipo médico
duradero (DME). Consulte la
seccion Equipo médico
duradero (DME) y suministros
relacionados para obtener
informacion sobre el costo
compartido.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos servicios.

Atencion en un hospicio

Usted retne los requisitos para el beneficio de hospicio
cuando su doctory el director médico del hospicio le han
dado un prondstico terminal y certifican que tiene una
enfermedad terminal y que le quedan 6 meses o menos de
vida si su enfermedad sigue el curso normal. Usted puede
recibir atencion a través de un programa de hospicio
certificado por Medicare. Nuestro plan tiene la obligacién
de ayudarlo a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en el area de servicio de nuestro
plan, incluidos los programas que tenemos y controlamos,
y en los que tenemos un interés econdmico. Su doctor del
hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera de la
red.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare, los
servicios de hospicioy los
servicios de la Parte Ay
Parte B relacionados con su
prondstico terminal los paga
Medicare Original, y no
Banner Medicare Advantage
Prime.
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Atencion en un hospicio (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos para controlar sintomas o para aliviar
el dolor

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion a domicilio

Cuando es ingresado en un hospicio, tiene derecho a
permanecer en nuestro plan. Si decide hacerlo, debera
continuar pagando las primas del plan.

Para los servicios de hospicio y para los servicios cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare que se relacionan
con su prondstico terminal: Medicare Original (en lugar de
nuestro plan)pagara a su proveedor de hospicio por sus
servicios en el hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay
la Parte B relacionado con su prondstico terminal.
Mientras esté en el programa de hospicio, su proveedor de
hospicio facturara a Medicare Original por los servicios
que Medicare Original cubra. Se le facturara el costo
compartido de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte Ao la Parte B de
Medicare que no se relacionan con su prondstico terminal:
si necesita servicios que no sean de emergencia ni de
urgencia que estén cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no estén relacionados con su prondstico
terminal, el costo de estos servicios depende de si usted
utiliza un proveedor de la red de nuestro plany cumple
con las normas del plan (tal como en el caso que se
requiera obtener una autorizacion previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y cumple con las normas del plan para obtener
dichos servicios, solo pagara la cantidad del costo
compartido de nuestro plan para los servicios dentro
de la red.

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, pagara el costo compartido de
Medicare Original.
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Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por Banner Medicare
Advantage Prime, pero que no estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare: Banner Medicare
Advantage Prime seguira cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos en la Parte A ni la

Parte B, ya sea que estén relacionados o no con su
pronostico terminal. Usted paga la cantidad del costo
compartido de nuestro plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por
los beneficios de la Parte D de nuestro plan: si estos
medicamentos no estan relacionados con su condicion de
enfermo terminal en un hospicio, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con su condicion de
enfermo terminal en un hospicio, usted paga el costo
compartido de Medicare Original. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5.

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un
hospicio (atencion que no esta relacionada con su
prondstico terminal), comuniquese con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo
una vez)para una persona con una enfermedad terminal
que no haya elegido el beneficio de hospicio.




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 74
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

‘Vacunas
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare son los | N S€ requiere coseguro,
siguientes: copago ni deducible para las

, vacunas contra la neumonia,
e Vacuna contra la neumonia. la gripe o la influenza, la
)

e Vacunas antigripales o contra la influenza, una vez en hepatitis By el COVID-19.
cada temporada de gripe o influenza en el otofio y el
invierno, y vacunas antigripales o contra la influenza
adicionales si son médicamente necesarias.

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

e Vacuna contra el COVID-19.

e Otras vacunas si su salud esta en peligro y si las
vacunas cumplen con los requisitos de cobertura de la
Parte B de Medicare.

También cubrimos la mayoria del resto de las vacunas
para adultos en virtud de los beneficios de cobertura para
medicamentos de la Parte D. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 7 del Capitulo 6.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye cuidados agudos para pacientes internados, Para hospitalizaciones
rehabilitacion con hospitalizacion, hospitales de atencion | cubiertas por Medicare, usted
a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para paga un copago de $275 por
pacientes internados. La atencidn hospitalaria para dia para los dias 1-7y un
pacientes internados comienza el dia en que usted ingresa | copago de $0 por dia para los
formalmente al hospital con la orden de un doctor. El dia dias 8-90.

anterior a su alta médica es su ultimo dia como paciente El costo compartido

internado. comienza el dia de ingreso.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias por periodo de
beneficios. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria regulares.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

Costos de unidades de atencion especiales (como las
unidades de terapia intensiva o coronarias).

Farmacos y medicamentos.

Andlisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.
Suministros médicos y quirdrgicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.
Fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.
Servicios para trastorno por consumo de sustancias
toxicas para pacientes internados.

En determinadas condiciones, se cubren los siguientes
tipos de trasplantes: cornea, rifidn, pancreas y rifidn,
corazén, higado, pulmén, corazén y pulmén, médula
6sea, células madre, e intestinos y maltiples visceras.
Si necesita un trasplante, organizaremos la revision de
su caso en un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidira si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o encontrarse fuera del area de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera del esquema de atenciénen la
comunidad, usted puede elegir un lugar cerca siempre
y cuando los proveedores locales de trasplantes estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare Original. Si
Banner Medicare Advantage Prime presta servicios de
trasplante en un lugar fuera del esquema de atencion
para trasplantes en su comunidad y usted elige
hacerse el trasplante en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y
alojamiento correspondientes para usted y un
acompanante.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que usted
va a un hospital o centro de
enfermeria especializada
(skilled nursing facility, SNF).
El periodo de beneficios
finaliza cuando no haya
recibido atencion hospitalaria
para pacientes internados (o
atencion especializada en un
centro de enfermeria
especializada [SNF])durante
60 dias consecutivos. Si
ingresa en el hospital o un
SNF después de que un
periodo de beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios nuevo.
No hay un limite en la
cantidad de periodos de
beneficios.

Si obtiene atencion
hospitalaria en un hospital
fuera de lared una vez que se
ha estabilizado la afeccion
que causo la emergencia, el
costo que le corresponde
pagar es el costo compartido
que pagaria en un hospital
dentro de la red.

Se requiere autorizacion
previay una orden del doctor
para los ingresos electivos.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y de concentrado de
glébulos rojos solo comienza a partir de la cuarta pinta
de sangre que usted necesite. Debe pagar por las
3 primeras pintas de sangre que reciba en un afio
calendario, donar la sangre usted mismo o pedirle a
alguien mas que done. Todos los demdas componentes
de la sangre estan cubiertos desde la primera pinta.

e Servicios de doctores.

Nota: Para poder hospitalizarse, su proveedor debe
redactar una orden a fin de que lo admitan a usted
formalmente como paciente internado del hospital.
Aunque usted permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un paciente externo. Si no
esta seguro de si es un paciente internado o externo,
consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacidn en la hoja de datos de Medicare,
Medicare Hospital Benefits (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja de datos se encuentra disponible en
www.Medlicare.gov/publications/11435-Medlicare-Hospital
-Benefits.pdfo llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental
que requieren hospitalizacion. Nuestro plan cubre hasta
90 dias por periodo de beneficios. Nuestro plan cubre
hasta 190 dias de por vida para la atencion de salud
mental de pacientes internados en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de atencion de salud mental para pacientes
internados proporcionados en un hospital general.

Para las hospitalizaciones de
atencion de salud mental
cubiertas por Medicare, paga
un copago de $275 por dia
para los dias 1-7 y un copago
de $0 por dia para los dias
8-90.

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que usted
va a un hospital o centro de
enfermeria especializada
(SNF). El periodo de
beneficios finaliza cuando no
haya recibido atencidn
hospitalaria para pacientes
internados (o atencion
especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos.
Siingresa en el hospital o un
SNF después de que un
periodo de beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios nuevo.
No hay un limite en la
cantidad de periodos de
beneficios.

Se requiere autorizacion
previa para hospitalizaciones
de salud mental cubiertas por
Medicare.
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Hospitalizacion: servicios cubiertos que recibe en un Para servicios cubiertos por
hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta Medicare que se recibieron en
Si utiliza la totalidad de sus beneficios de hospitalizacién o | un hospital o SNF durante una
si la hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no la hospitalizacién no cubierta:
cubriremos. En algunos casos, cubriremos ciertos e Copago de $0 por consulta
servicios que reciba mientras esté en el hospital o en el para servicios de PCP.
centro de enfermeria especializada (SNVF). Los servicios e Copago de $15 por consulta
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: para servicios de
e Servicios de doctores. especialista.
e Pruebas de diagnéstico (como pruebas de * Copago de 50 por consulta
laboratorio). para servicios de

fisioterapia, logopediay
terapia ocupacional.

e Copago de $0 por consulta
para
procedimientos/pruebas de
diagndstico y servicios de
laboratorio.

e Copago de $125 por
consulta para servicios de
radiologia de diagnodstico
generales y complejos,
como tomografias
computarizadas,

e Tratamiento con radiografias, radio e isétopos,
incluidos los servicios y materiales de los técnicos.

e Vendajes quirdrgicos.

e Entablillados, yesosy otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones.

e Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales)
que sustituyen una parte o la totalidad de un érgano
interno del cuerpo (incluso tejido adyacente), o una
parte o la totalidad del funcionamiento de un érgano
interno del cuerpo que no funcione bien o que haya
dejado de funcionar permanentemente, incluso la
sustitucion o reparacion de dichos dispositivos.

e Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; resonancias magnéticas,
bragueros; y piernas, brazosy ojos artificiales, etcétera.
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos | o Copago de $0 por consulta
necesarios por rotura, desgaste, pérdida o un cambio para radiografias.
en el estado fisico del paciente. e Copago de $60 por consulta
e Fisioterapia, logopediay terapia ocupacional. para servicios de radiologia

terapéutica.

e Coseguro del 20% para DME
y suministros médicosy
quirdrgicos.

e Coseguro del 20% para
dispositivos protésicos 'y
ortésicos.

Es posible que se requiera

autorizacion previa para

algunos servicios.
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‘Terapia médica nutricional

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

Este beneficio es para las personas con diabetes,
enfermedad renal (del rifion) (pero no con tratamiento de
didlisis) o después de un trasplante de rifidon con una
derivacion de su doctor.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier plan de Medicare Advantage o
Medicare Original)y 2 horas cada afio después de este. Si
su afeccidn, tratamiento o diagndstico cambian, puede
recibir mas horas de tratamiento con una derivacion de un
doctor. El doctor debe recetar estos servicios y renovar la
derivacion todos los afios si hay que continuar con el
tratamiento el siguiente afo calendario.

‘ Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP) No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el

Los servicios del Programa de prevencién de la diabetes s
beneficio del MDPP.

de Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program,
MDPP) se cubren para los beneficiarios elegibles de
Medicare a través de todos los planes de salud de
Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
conducta de salud que brinda capacitacion practica sobre
cambios en la dieta a largo plazo, aumento de la actividad
fisicay estrategias de resolucion de problemas para
superar desafios a fin de mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Coseguro del 0% al 20% para
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan los medicamentos de la
obtienen la cobertura para estos medicamentos a través Parte B cubiertos por

de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen lo | Medicare, incluidos los de

siguiente: guimioterapia.
e Medicamentos que, en general, no se los Se requiere autorizacion
autoadministra el paciente, sino que se inyectan o previa para los medicamentos

infusionan mientras recibe servicios de un doctor, en de la Parte B cubiertos por
un centro hospitalario para pacientes externos o enun | Medicare, incluidos los de
centro quirdrgico ambulatorio. quimioterapia.

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

e Otros medicamentos que se administran con equipo
médico duradero (por ejemplo, nebulizadores)
autorizados por nuestro plan.

e El medicamento para tratar la enfermedad de
Alzheimer, Leqembi®, (nombre genérico: lecanemab),
que se administra por via intravenosa. Ademas de los
costos de los medicamentos, es posible que necesite
examenes y pruebas adicionales antes del
tratamiento, o durante este, que podrian sumarse a
sus costos totales. Hable con su doctor sobre qué
examenesy pruebas es posible que necesite como
parte de su tratamiento.

e Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

e Medicamentos para trasplantes o inmunosupresores:
Medicare cubre el tratamiento con medicamentos para
el trasplante si pago su trasplante de érganos. Usted
debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubiertoy la Parte B en el momento en que obtiene los
medicamentos inmunosupresores. La cobertura de
medicamentos de la Parte D de Medicare cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los
cubre.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si
usted no puede salir de su casa, tiene una fractura
0sea que el doctor confirme que tiene relacion con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el medicamento.

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
doctor los preparay si una persona adecuadamente
instruida (qgue podria ser usted, el paciente)los
administra bajo supervision apropiada.

Determinados medicamentos orales para el
tratamiento del cancer: Medicare cubre algunos
medicamentos orales para el tratamiento del cancer
que se administran por boca si el mismo medicamento
esta disponible como inyectable o si es un profarmaco
(la presentacion oral de un medicamento que, cuando
se ingiere, se descompone en el mismo ingredjente
activo que se encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento inyectable. A medida que
los nuevos medicamentos orales para el tratamiento
del cancer se ponen a disposicion, la Parte B puede
cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D lo hara.
Medicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
usted utiliza como parte de un régimen
quimioterapéutico contra el cancer si se administran
antes de las 48 horas, a las 48 horas o dentro de las

48 horas de la quimioterapia, o si se utilizan como un
reemplazo terapéutico total para un medicamento
intravenoso para el tratamiento de las nauseas.

Los medicamentos de la
Parte B estan sujetos a
tratamiento escalonado. El
tratamiento escalonado es
una herramienta de
utilizacion que exige que
usted pruebe otro
medicamento para tratar su
afeccion antes de que
cubramos el medicamento
que le recet6 el doctor en
primer lugar.

Puede aplicarse un copago
separado por visitas al
consultorio del doctor si se
prestan otros servicios
durante la misma visita.

Coseguro del 0% al 20%,
hasta un maximo de $35 por
mes para insulina de la
Parte B de Medicare. El costo
compartido para un
suministro de un mes se
limita a $35.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Determinados medicamentos orales para la
enfermedad renal terminal (ESRD)cubiertos por la
Parte B de Medicare.

e Medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de
fosfato conforme al sistema de pago para ESRD,
incluido el medicamento intravenoso Parsabiv® y el
medicamento oral Sensipar®.

e Determinados medicamentos para autodialisis en su
hogar, incluidos heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario y anestésicos
topicos.

e Farmacos estimuladores de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable si usted padece
enfermedad renal terminal (ESRD) o si necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con
determinadas afecciones (como Epogen®, Procrit®,
Retacrit®, epoetina alfa, Aranesp®, darbepoetina alfa,
Mircera® o metoxi-polietilenglicol epoetina beta).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de deficiencias inmunitarias primarias.

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

Mediante este enlace accedera a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a
tratamiento escalonado: Buscar un medicamento.

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestra
Parte B y la mayoria de las vacunas para adultos conforme
el beneficio para medicamentos de la Parte D.

El Capitulo 5 explica nuestro beneficio para
medicamentos de la Parte D e indica las normas que
deben seguirse a fin de recibir cobertura para los
medicamentos con receta. Lo que le corresponde pagar
por los medicamentos de la Parte D a través de nuestro
plan se incluye en el Capitulo 6.



https://www.bannerhealth.com/medicare/find-a-provider-or-medication
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‘ Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua No se requiere coseguro,

copago ni deducible para las
pruebas preventivas de
deteccion de obesidad y el
tratamiento.

Sitiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a bajar de peso.
Este asesoramiento se cubre si lo obtiene en un entorno
de atencion primaria, donde puede coordinarse con su
plan integral de prevencion. Hable con su doctor o
profesional de atencidn primaria para obtener mas
informacion.

Servicios del programa de tratamiento de opioides Copago de $20 para servicios

Los miembros de nuestro plan con un trastorno por de tratamiento con opioides
consumo de opioides (Opioid Use Disorder, OUD)pueden | cubiertos por Medicare.
recibir cobertura para servicios de tratamientodelOUD a | g¢ posible que se requiera
través de un Programa de tratamiento de opioides (Op/oid | \;na orden del doctor.
Treatment Program, OTP)que incluye los siguientes
servicios:

e Medicamentos agonistas y antagonistas de opioides
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) de
los Estados Unidos para el tratamiento asistido con
medicamentos (Medlication-Assisted Treatment, MAT)

e Suministro y administracion de medicamentos para el
MAT (si corresponde)

e Asesoramiento para trastorno por consumo de
sustancias toxicas

e Terapiaindividual y grupal

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de admision

e Evaluaciones periddicas
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Pruebas de diagnstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

Radiografias.

Tratamiento de radiacidn (radlio e isotopos), incluidos
los suministros y materiales de los técnicos.
Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes.
Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones.

Andlisis de laboratorio.

Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completay de concentrado de
globulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite; debe pagar por las

3 primeras pintas de sangre que reciba en un afio
calendario, donar la sangre usted mismo o pedirle a
alguien mas que done. Todos los demds componentes
de la sangre estan cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada.

Las pruebas de diagndstico que no sean de
laboratorio, como las tomografias computarizadas, las
resonancias magnéticas, los electrocardiogramasyy las
tomografias por emision de positrones, cuando su
doctor u otro proveedor de atencion médica las
ordena para tratar un problema médico.

Otras pruebas de diagnostico para pacientes externos.
Un electrocardiograma Unico si su doctor u otro
proveedor de atencion médica lo deriva como parte de
su consulta Unica Bienvenido a Medicare.

Radiografias para pacientes
externos

Copago de $0 para servicios
radiograficos para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Servicios de radiologia
terapéutica

Copago de $60 para servicios
de radiologia terapéutica
(como la radioterapia para el
cancer) cubiertos por
Medicare.

Suministros médicos
Coseguro del 20% para
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio
Copago de $0 para servicios
de laboratorio para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Servicios hematologicos
Copago de $0 para servicios
hematoldgicos para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.
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Pruebas de diagnstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos (continuacion)

Pruebasy procedimientos de
diagnéstico

Copago de $0 para pruebasy
procedimientos de
diagnostico cubiertos por
Medicare.

Servicios de radiologia de
diagnéstico

Copago de $125 para servicios
de radiologia de diagndstico
(como las resonancias
magnéticas y las tomografias
computarizadas) cubiertos
por Medicare.

Electrocardiograma unico
después de una consulta
preventiva Unica Bienvenido a
Medicare

Copago de $0.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos servicios.

Observacion hospitalaria para pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios
para pacientes externos que se prestan para determinar si
usted debe hospitalizarse como paciente internado o si se
le puede dar el alta.

Para que se cubran los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes externos, se deben cumplir
con los criterios de Medicare y se deben considerar
razonables y necesarios. Los servicios de observacion se
cubren solo cuando se prestan a partir de la orden de un
doctor o de otra persona autorizada por la ley de licencias
del estado y los reglamentos para el personal del hospital
para ingresar a pacientes al hospital u ordenar pruebas
para pacientes externos.

Copago de $200 por estancia
para los servicios de
observacidn hospitalaria para
pacientes externos cubiertos
por Medicare.
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Observacion hospitalaria para pacientes externos
(continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito
una orden de admisidon como paciente internado, usted es
un paciente externoy paga las cantidades del costo
compartido por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aunque usted permanezca en el hospital
durante la noche, puede ser considerado un paciente
externo. Si no esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacidn en la hoja de datos de Medicare,
Medicare Hospital Benefits (Beneficios hospitalarios de
Medicare). Esta hoja de datos se encuentra disponible en
www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital
-Benefits.pdfo llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Servicios hospitalarios para pacientes externos Servicios de emergencia
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que Copago de $120 por consulta
recibe en el departamento de pacientes externos de un para atencion de emergencia.
hospital para el dia’\gnéstico o el tratamiento de una Cirugfa ambulatoria
enfermedad o lesion. Copago de $100 por consulta
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los para servicios de cirugia
siguientes: ambulatoria en un centro
e Servicios en un departamento de emergencias o una quirurgico ambulatorio.
clinica para pacientes externos, como servicios de Copago de $200 por consulta
observacion o cirugia para pacientes externos. para servicios de cirugia
e Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por | hospitalaria ambulatoria.
el hospital. Copago de $200 por estancia

para los servicios de
observacion hospitalaria para
pacientes externos.



https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios hospitalarios para pacientes externos Pruebas de laboratorio y de

(continuacion) diagnéstico, servicios

e Atencion de salud mental, incluida la atencidn en un radiologicos y suministros
programa de hospitalizacion parcial, si un doctor médicos
certifica que el tratamiento con internacion podria ser | Copago de $0 por consulta
requerido sin esta atencion. para procedimientos/pruebas

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados | de diagndstico y servicios de
por el hospital. laboratorio.

e Suministros médicos, como entablillados y yesos. Copago de $0 por consulta

e Algunos medicamentosy productos bioldgicos que no para radiografias.

se pueden autoadministrar. Copago de $125 por consulta

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito para servicios de radiologia
una orden de admisién como paciente internado, usted es generales y complejos, como
un paciente externo y paga las cantidades del costo tomografias computarizadas,
compartido por servicios hospitalarios para pacientes resonancias magnéticas,
externos. Aunque usted permanezca en el hospital etcétera.

durante la noche, puede ser considerado un paciente
externo. Si no esta seguro de si es un paciente externo,
consulte con el personal del hospital.

Copago de $60 por consulta
para servicios de radiologia
terapéutica.

Coseguro del 20% para
suministros médicos.

Atencion de salud mentaly
hospitalizacién parcial
Copago de $25 por consulta
para sesiones de terapia
individual y grupal con un
psiquiatra u otro profesional
de la salud mental (no
psiquiatra).

Copago de $55 por dia para
servicios de hospitalizacion
parcial cubiertos por
Medicare.

Copago de $55 para servicios
de programas intensivos para
pacientes externos cubiertos
por Medicare.
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Servicios hospitalarios para pacientes externos
(continuacion)

Medicamentos y productos
bioldgicos que no se pueden
autoadministrar

Coseguro del 0% al 20% para
medicamentos y productos
biolégicos de la Parte B.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos servicios
hospitalarios ambulatorios.

Atencion de salud mental para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
doctor autorizado por el Estado, psicélogo clinico,
asistente social clinico, especialista en enfermeria clinica,
terapeuta profesional con licencia (Licensed Professional
Counselor, LPC), terapeuta especializado en familias y
matrimonios con licencia (Licensed Marriage and Family
Therapist, LMFT), enfermero practicante (NP), asistente
médico (PA)u otro profesional de atencién de salud
mental calificado seglin Medicare, de conformidad con lo
permitido por la legislacion estatal aplicable.

Copago de $25 para cada
consulta de terapia individual
o grupal cubierta por
Medicare con un psiquiatra.

Copago de $25 para cada
consulta de terapia individual
o grupal cubierta por
Medicare con un profesional
de la salud mental (no
psiquiatra).

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se
prestan en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios
de terapeutas independientes y centros de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF).

Copago de $0 por consulta
para los servicios de
rehabilitacidn para pacientes
externos cubiertos por
Medicare: fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios para trastorno por consumo de sustancias Copago de $20 para cada
toxicas para pacientes externos consulta de terapia individual
La cobertura incluye los servicios de tratamiento que se o grupal cubierta por

prestan en el departamento de pacientes externos de un Medicare.
hospital a pacientes que, por ejemplo, recibieron el alta de
la hospitalizacion para el tratamiento de abuso de drogas
0 que requieren tratamiento, pero no la disponibilidad ni
la intensidad de los servicios que solo se encuentran en el
entorno de la hospitalizacion.

La cobertura disponible para estos servicios esta sujeta a
las mismas normas que generalmente se aplican a la
cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes

externos.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios Usted paga un copago de
prestados en centros hospitalarios para pacientes $100 por servicios cubiertos
externos y centros quirtrgicos ambulatorios por Medicare en un centro
Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro quirdrgico ambulatorio.
hospitalario, consulte con el proveedor si lo considerardn | {jsted paga un copago de
un paciente internado o externo. A menos que el $200 por servicios cubiertos

proveedor deje por escrito una orden de admisién como
paciente internado, usted es un paciente externoy paga
las cantidades del costo compartido por cirugia para
pacientes externos. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un
paciente externo.

por Medicare en un centro
hospitalario para pacientes
externos.

Copago de $0 por consulta
para una colonoscopia de
diagndstico preventiva
cubierta por Medicare
después de que un examen de
diagndstico basado en heces,
no invasivo y cubierto por
Medicare arroje un resultado
positivo.

Se necesita la orden del
doctor.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 90
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

Beneficio para articulos de venta libre (O7C) Copago de $0 para articulos
Cada trimestre en el que esta inscrito en el plan, recibe OTC cubiertos hasta el limite
una asignacion de $65 que se carga en su tarjeta &more maximo disponible de $65 por

para comprar articulos de venta libre (Over-The-Counter, | trimestre.
OTC), como aspirinas, vitaminas, preparados para el
resfriado y la tos, y vendas. Los articulos OTC son
medicamentos sin receta que normalmente un plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre.

Puede obtener mas informacion y acceder a sus beneficios
visitando andmorehealth.com, descargando la aplicacion
movil andmore o llamando al 1-855-AND-MORE
(1-855-263-6673).

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan cada
tres meses.

Para ver los detalles completos del programa, la ubicacién
de latienda, y los términos y las condiciones, visite
andmorehealth.com o llame al 1-855-AND-MORE
(1-855-263-6673; TTY 711)de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, excepto los dias feriados.

Avidia Bank emite su tarjeta de beneficios &more prepaga
de Mastercard® en virtud de una licencia de Mastercard
Incorporated. El uso de esta tarjeta esta sujeto a los
términosy condiciones del Contrato del titular de la

tarjeta.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios Copago de $55 por dia para
ambulatorios intensivos servicios de hospitalizacién
La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de | parcial cubiertos por
tratamiento psiquiatrico activo suministrado como un Medicare.

servicio hospitalario para pacientes externos o en un Copago de $55 para servicios
centro comunitario de salud mental, que es mas intenso de programas intensivos para
que la atencidn recibida en el consultorio del doctor, el pacientes externos cubiertos
terapeuta, el terapeuta especializado en familias y por Medicare.

matrimonios con licencia (LMFT)o el terapeuta
profesional con licenciay es una alternativa a la
hospitalizacion.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.



https://www.andmorehealth.com/
http://andmorehealth.com

Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime

91

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos (continuacion)

Los servicios ambulatorios intensivos son un programa
estructurado de tratamiento de salud conductual (mental)
activo que se proporciona en el departamento
ambulatorio de un hospital, un centro comunitario de
salud mental, un centro de salud calificado a nivel federal
o una clinica de salud rural, que es mas intenso que la
atencion recibida en el consultorio del doctor, el
terapeuta, el terapeuta especializado en familias y
matrimonios con licencia (LMFT)o el terapeuta
profesional con licenciay menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Servicios de doctores o profesionales, incluidas las visitas
al consultorio del doctor

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios quirdrgicos o de atencién médica necesarios
que recibe en el consultorio de un doctor, centro
quirdrgico ambulatorio certificado, departamento
para pacientes externos de un hospital o cualquier
otra ubicacion.

e Consultas con un especialista, y diagndstico y
tratamiento a cargo de un especialista.

e Examenes auditivos basicos y del equilibrio realizados
por su PCP o especialista, si el doctor asi lo indica para
determinar si usted necesita tratamiento médico.

Servicios presenciales y de
telesalud:

Copago de $0 por cada
consulta de atencion primaria
cubierta por Medicare.

Copago de $15 por cada
consulta de especialista
cubierta por Medicare.

Por cada consulta cubierta
por Medicare con otros
profesionales de la atencidn
médica (como enfermeros
practicantes y asistentes
meédicos), usted abona un
copago de $20.
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Servicios de doctores o profesionales, incluidas las visitas | Copago de $25 para cada

al consultorio del doctor (continuacion) consulta de terapia individual

e Determinados servicios de telesalud, incluidos: o grupal con un psiquiatra o
servicios de urgencia; consultas con el PCP; consultas | Profesional de la salud mental
con doctores especialistas; servicios de especialistas (no psiquiatra).

en salud mental para sesiones individuales o de grupo; | Copago de $0 por consulta
servicios psiquiatricos para sesiones individuales o de | para servicios de terapia

grupo; proveedores de terapia ocupacional, ocupacional, fisioterapiay

fisioterapia o logopedia, seguin lo permita Medicare. logopedia.

o Tiene la opcidn de recibir estos servicios mediante | consulte los beneficios
una consulta en persona o por telesalud. Si elige aplicables en esta Tabla de
recibir uno de estos servicios por telesalud, debe Beneficios Médicos para
utilizar un proveedor de la red que ofrezca ese obtener més informacién

servicio.

o Porlo general, el servicio de telesalud debe
prestarse con un proveedor con el que se tenga
una relacion establecida y utilizar un sistema de
comunicacion de audio y video interactivo que
permita la comunicacién en tiempo real.

e Algunos servicios de telesalud, incluidos la consulta, el
diagndstico y el tratamiento por parte de un doctor o
profesional, para pacientes de determinadas zonas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal terminal para
los miembros que se realizan dialisis en el hogar en un
centro de didlisis renal basado en un hospital o basado
en un hospital de acceso critico, centro de dialisis
renal o el hogar del miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar sintomas de un derrame cerebral, sin importar
su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental concurrente, independientemente de su
ubicacion.

sobre los servicios.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos servicios.




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 93
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto ‘ Lo que le corresponde pagar

Servicios de doctores o profesionales, incluidas las visitas
al consultorio del doctor (continuacion)

e Servicios de telesalud para el diagnostico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Tiene una consulta en persona durante los 6 meses
previos a su primera consulta de telesalud.

o Tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden realizar excepciones a lo mencionado
anteriormente en determinadas circunstancias.

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por las Clinicas de salud rurales y los
Centros de salud federalmente calificados.

e Controles virtuales (porejemplo, por teléfono o chat
de video)de 5-10 minutos con su doctor en los
siguientes casos:

o Usted no es un paciente nuevoy

o Elcontrol no esta relacionado con una visita al
consultorio de los ultimos 7 dias 'y

o Elcontrol noda lugar a una visita al consultorio
dentro de las proximas 24 horas o a la cita
disponible mas cercana.
e Evaluacion de videos o imagenes que usted envie a su
doctor, incluida la interpretacion y el seguimiento del
doctor dentro de las 24 horas en los siguientes casos:
o Usted no es un paciente nuevoy
o Laevaluacidn no esta relacionada con una visita al
consultorio de los ultimos 7 dias 'y

o Laevaluacion no da lugar a una visita al
consultorio dentro de las proximas 24 horaso a la
cita disponible mas cercana.

e Consultas que su doctor tenga con otros doctores por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico.

e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de
la cirugia.
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Servicios de doctores o profesionales, incluidas las visitas
al consultorio del doctor (continuacion)

e Atencidn odontoldgica que no sea de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula
o estructuras relacionadas, correccion de fracturas de
la mandibula o de huesos faciales, extraccion de
dientes para preparar la mandibula para aplicar
radioterapia por una enfermedad neopldsica o
servicios que estarian cubiertos si los prestara un

doctor).
Servicios de podiatria Copago de $0 por cada
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: consulta para servicios de
e Diagndsticoy tratamiento médico o quirdrgico de podi-atna cubiertos por
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo del Medicare.
pie en martillo o espolones calcaneos). Se requiere autorizacion
e Cuidado derutina de los pies para los miembros que previa para los servicios de
padecen determinadas afecciones que comprometen | podiatria cubiertos por
las extremidades inferiores. Medicare.

‘ Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el

Si no tiene VIH, pero su doctor u otro profesional de a
beneficio de la PrEP.

atencion médica determina que usted tiene un riesgo
elevado de contraer VIH, cubrimos los medicamentos y los
servicios relacionados de la profilaxis preexposicion
(Pre-Exposure Prophylaxis, PrEP).

Si reline los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos de la PrEP orales o inyectables
aprobados por la FDA. Si le administraran un
medicamento inyectable, también cubrimos el costo
por inyectar el medicamento.
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‘ Profilaxis preexposicion (PrEP)para la prevencion del
VIH (continuacion)

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida
la evaluacion del riesgo de padecer VIH, la reduccion
del riesgo de padecer VIH y la observancia de los
medicamentos)cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de VIH cada 12 meses.

e Prueba de deteccion de la hepatitis B por Unica vez.

i Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

e Tacto rectal.
e Analisis del antigeno prostatico especifico (Prostate
Specific Antigen, PSA).

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para un
analisis anual del PSA.

Copago de $0 para un examen
rectal digital anual cubierto
por Medicare.

Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (no odontologicos) que reemplazan una parte
o funcidn del cuerpo de forma total o parcial. Estos
incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el
uso de dispositivos protésicos y ortésicos, asi como bolsas
de colostomiay suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas,
zapatos protésicos, miembros artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirdrgico para después de
una mastectomia). Se incluyen determinados suministros
relacionados con dispositivos protésicos y ortésicos, asi
como la reparacion o sustitucion de estos dispositivos.
También se proporciona cierto grado de cobertura
después de la extraccion de cataratas o de una cirugia de
cataratas; para obtener mas detalles, consulte Atencion
de la vistamas adelante en esta tabla.

Coseguro del 20% para
dispositivos protésicosy
ortésicos cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 20% para
suministros médicos
cubiertos por Medicare
relacionados con dispositivos
protésicos y ortésicos.

Se necesita la orden del
doctor.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para
algunos dispositivos
protésicosy ortésicosy
suministros relacionados.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Copago de $20 por consulta
Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar para servicios de

estan cubiertos para miembros que padecen enfermedad | rehabilitacion pulmonar
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)de moderada a muy | cubiertos por Medicare.
grave y tienen una orden para la rehabilitacion pulmonar
del doctor que atiende la enfermedad respiratoria crénica.

Tecnologias de acceso remoto - Linea directa de Copago de $0 para usar el
enfermeria beneficio de linea directa de

Linea de Nurse on Call: las 24 horas del dia, los siete dias enfermeria.

de la semana, asesoramiento médico de un profesional de
enfermeria para ayudar a responder sus preguntas
inmediatas sobre atencidon médica.

‘ Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
deteccion y asesoramiento
para reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

Cubrimos una prueba de deteccion del abuso de alcohol
para adultos (incluidas mujeres embarazadas) que
consumen alcohol en exceso, pero que no son
dependientes del alcohol.

Si el resultado de la prueba de deteccidn del abuso de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones
breves de asesoramiento personales por afio (s/
demuestra ser competente y estar alerta durante el
asesoramiento)brindadas por un doctor o profesional de
atencion primaria calificado en un establecimiento de
atencion primaria.
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‘ Pruebas de deteccion del virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccidon de la hepatitis C si su
doctor de atencidn primaria u otro proveedor de atencidn
médica calificado la solicita y usted cumple con una de
estas condiciones:

e Tiene un riesgo elevado de contraer dicha enfermedad
porque usa o ha usado drogas inyectables ilegales.

e Selerealiz6 una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacio6 entre 1945y 1965.

Si naci6 entre 1945y 1965 y no se considera que tenga un
riesgo elevado, pagamos por la prueba de deteccién una
vez. Si usted tiene un riesgo elevado (por ejemplo, ha
continuado usando drogas inyectables ilegales desde su
ultima prueba de deteccion de la hepatitis C con resultado
negativo), cubrimos las pruebas de deteccion anualmente.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
pruebas de deteccion del
virus de la hepatitis C
cubiertas por Medicare.

97

‘ Prueba de deteccion de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que redinen los requisitos, se cubre una
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose
Computed Tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes
requisitos: tener entre 50 y 77 afios y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmon, pero tener antecedentes
como fumadores de tabaco de al menos 20 afos/paquete
y ser fumadores actualmente o haber dejado de fumar en
los ultimos 15 afios, y recibir una orden de parte de un
doctor o un profesional no médico calificado para
realizarse una LDCT durante una consulta de
asesoramiento sobre la prueba de deteccion de cancer de
pulmén y de toma de decisiones compartidas, que cumpla
con los criterios de Medicare para dichas consultas.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta de asesoramientoy
de toma de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare ni para la LDCT.
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‘ Prueba de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)
(continuacion)

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer
de pulmon con LDCT después de la prueba de deteccion
con LDCT inicial:1os miembros deben recibir una orden
para realizarse una prueba de deteccion de cancer de
pulmon con LDCT, que puede proporcionar un doctor o
profesional no médico calificado durante cualquier
consulta apropiada. Si un doctor o profesional no médico
calificado elige realizar una consulta de asesoramiento
sobre la prueba de deteccion de cancer de pulmény de
toma de decisiones compartidas para realizar una prueba
de deteccion de cancer de pulmén con LDCT posterior, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare.

‘ Prueba de deteccién de enfermedades de transmisién
sexual (ETS)y asesoramiento para prevenirlas No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
pruebas de deteccion de ETS
y asesoramiento para
prevenirlas cubiertos por
Medicare.

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (E£7S), como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion se cubren para las
mujeres embarazadasy para ciertas personas que corren
un mayor riesgo de tener ETS cuando un proveedor de
atencion primaria las solicita. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante el
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales
superintensivas de asesoramiento conductual de 20 a

30 minutos por afio para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de sufrir ETS. Solo cubrimos estas sesiones
de asesoramiento como un servicio preventivo si las
presta un proveedor de atencidn primaria en un entorno
de atencion primaria, como el consultorio de un doctor.
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Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefiar sobre el cuidado del rifién y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
cuidado. En el caso de los miembros con enfermedad
renal crénica en etapa IV, cuando son derivados por su
doctor, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

e Tratamientos de didlisis para pacientes externos
(incluso tratamientos de dialisis cuando estd
temporalmente fuera del drea de servicio, tal como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor para
este servicio no esté disponible o no sea posible
comunicarse con él temporalmente).

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (s/
lo admiten como paciente en un hospital para que
reciba atencion especial).

e Capacitacion para realizarse autodialisis (incluye la
capacitacion para usted y a quien lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en su hogar).

e Equipoy suministros para dialisis en su hogar.

e Determinados servicios de apoyo a domicilio (por
ejemplo, cuando sea necesario, visitas de trabajadores
especializados en dialisis para verificar como va con la
autodialisis en su hogar, para ayudar en casos de
emergencia y para revisar su equipo para dialisis y el
suministro de agua).

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos por la
Parte B de Medicare. Para obtener mas informacion sobre
la cobertura de los medicamentos de la Parte B de
Medicare, consulte Medicamentos de la Parte B de
Medicare en esta tabla.

Copago de $0 para servicios
educativos sobre la
enfermedad renal cubiertos
por Medicare.

Coseguro del 20% para
servicios de dialisis cubiertos
por Medicare.

Los servicios educativos sobre
la enfermedad renal cubiertos
por Medicare y los servicios
de dialisis cubiertos por
Medicare requieren una orden
del doctor.

Se requiere autorizacion
previa para los servicios de
dialisis fuera de la red.
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Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNVF)

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una No se requiere una
definicion de centro de enfermeria especializada. En hospitalizacién para la
ocasiones, los centros de enfermeria especializada suelen | yqmisién

denominarse “SNF”). .
% Para estancias en un SNF

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por periodo de cubiertas por Medicare, usted

beneficios para estancias en un SNF cubiertas por paga un copago de

Medicare. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los | ¢q por dia para los dfas 1-20 y

siguientes: un copago de $178 por dia

e Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente | para los dias 21-100.
necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.

e Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y de concentrado de
glébulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de
sangre que usted necesite; debe pagar por las
3 primeras pintas de sangre que reciba en un afio
calendario, donar la sangre usted mismo o pedirle a
alguien mas que done. Todos los demdas componentes
de la sangre estan cubiertos desde la primera pinta de
sangre utilizada.

e Suministros médicos y quirtrgicos que suelen
proporcionar los SNF.

e Analisis de laboratorio que suelen hacerse en los SNF.

e Radiografiasy otros servicios de radiologia que suelen
hacerse en los SNF.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que suelen
proporcionar los SNF.

e Servicios de doctores o profesionales.
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Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNVF)

(continuacion) Un periodo de beneficios
Generalmente, obtiene los servicios de SNF en centros de | comienza el dia en que usted
la red. En determinadas condiciones que se mencionana | va aun hospital o centro de

continuacion, es posible que pueda pagar el costo enfermeria especializada

compartido dentro de la red para un centro que no es un (SNF). El periodo de

proveedor de la red si el centro acepta las cantidades de beneficios finaliza cuando no

pago de nuestro plan. haya recibido atencion

e Un centro de cuidados o una comunidad de atencién | hospitalaria para pacjentes
continua para jubilados donde estaba viviendo justo internados (o atencion

especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos.
Siingresa en el hospital o un
SNF después de que un
periodo de beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios nuevo.
No hay un limite en la
cantidad de periodos de
beneficios.

antes de ir al hospital (siempre que preste servicios de
un centro de enfermeria especializada).

e Un SNF donde su cdnyuge o pareja doméstica esté
viviendo en el momento en que usted se retire del
hospital.

Se requiere autorizacion
previa para estancias en un
SNF cubiertas por Medicare.

‘ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco) No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumary de consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco
esta cubierto para pacientes externos y hospitalizados que
cumplen estos criterios:

e Consumen tabaco, sin importar si tienen signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el tabaco.

e Soncompetentesy estan alertas durante el
asesoramiento.

e Undoctor calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brinda el asesoramiento.
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‘ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)
(continuacion)

Cubrimos 2 intentos de dejar de usar tabaco por afo (cada
intento puede incluir un maximo de 4 sesiones
intermedias o intensivas, y el paciente recibe hasta

8 sesiones por ano).

Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos

Crénicos (SSBCI) Copago de $0 para beneficios
Los miembros con afecciones crénicas que cumplen combinados (OTC, alimentos
ciertos criterios pueden ser elegibles para obtener y productos saludables,

beneficios suplementarios para enfermos crénicos. Puede | servicios)hasta el limite del
encontrar una lista completa de las afecciones crénicas en | beneficio de $65 por
la Seccidn 2 de este capitulo a partir de la pagina 49. trimestre.

Afin de reunir los requisitos para este beneficio, el
miembro debe tener un diagndstico valido de una
afeccidn crdnicay cualquiera de los siguientes enunciados
debe ser verdadero:

e Siel miembro tuvo tres o mas eventos
hospitalarios (sala de emergencia u
hospitalizacion)en el afio calendario anterior
relacionados con su afeccién crénica.

e Siel miembro recibe servicios intensivos para
controlar la afeccion disefiados por el plan para
mejorar la salud y el bienestar generales en
relacion con la afeccion crénica.

La elegibilidad se determinara segun el diagnostico clinico
de las afecciones crénicas, usando el historial de
reclamaciones de atencion médica del afio calendario
anteriory la informacion obtenida a través de la
Evaluacion de riesgos sanitarios.
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Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos
Crénicos (SSBC/) (continuacion)

Los beneficios suplementarios para los enfermos créonicos
gue se mencionan a continuacion son parte de un paquete
de beneficios combinados junto con su Beneficio para
articulos de venta libre (OTC). Cada trimestre en el que
esta inscrito en el plan, recibe una asignacion de $65 que
se carga en su tarjeta &more. Ademas de los articulos OTC,
también puede usar su asignacion para comprar
alimentosy productos saludables o pagar gastos de
servicios publicos.

Alimentos y productos saludables

Alimentos aprobados, como productos agricolas, lacteos,
carnes y mariscos, productos congelados, productos
envasados y bebidas. Determinados articulos, como
alcohol, dulces, gaseosas y postres, no estan cubiertos
debido a las normas de Medicare.

Servicios publicos

Este beneficio puede usarse para que pueda pagar los
servicios publicos basicos, como sus facturas de agua,
electricidad, alcantarillado y gas. También puede usar
esta asignacién como ayuda para cubrir el costo de sus
facturas de Internet. Este beneficio deberia cubrir
proveedores de servicios publicos nacionales y regionales
o locales. Este beneficio puede gastarse en comercios
elegibles que acepten Mastercard; simplemente, deslice
su tarjeta en el comercio o ingrese la informacion de su
tarjeta cuando le soliciten pagar sus facturas de servicios
publicos en linea o por teléfono. Para cubrir solo una parte
de una factura de servicios publicos con este beneficio y el
resto con otro método de pago (es decir, tarjeta de crédito
personal), el comerciante debe aceptar pago dividido.

Puede obtener mas informacion y acceder a sus beneficios
visitando andmorehealth.com, descargando la aplicacion
movil andmore o llamando al 1-855-AND-MORE.

Los fondos no utilizados no se transfieren y caducan cada
tres meses.



https://www.andmorehealth.com/
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Beneficios Suplementarios Especiales para Enfermos
Crénicos (SSBC/) (continuacion)

Para ver los detalles completos del programa, la ubicacién
de la tienda, y los términos y las condiciones, visite
andmorehealth.com o llame al 1-855-AND-MORE
(1-855-263-6673; TTY 711)de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora local, excepto los dias feriados.

Los beneficios mencionados son Beneficios
Suplementarios Especiales para Enfermos Cronicos
(SSBCI). Es posible que califique para recibir los SSBCI si
tiene un riesgo alto de ser hospitalizado y requiere una
coordinacion de atencién médica intensiva para tratar su
enfermedad crdnica, como diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica (ERC), trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca crénica y enfermedades
pulmonares crénicas. No todos los miembros que tengan
una enfermedad crénica calificaran, ya que se pueden
aplicar otros criterios para brindar la cobertura. Para ver
una lista completa de las enfermedades crénicas u
obtener mas informacion sobre otros requisitos de
elegibilidad necesarios para calificar para los SSBCI,
consulte el Capitulo 4 de la £videncia de cobertura del
plan.

Avidia Bank emite su tarjeta de beneficios &more prepaga
de Mastercard®en virtud de una licencia de Mastercard
Incorporated. El uso de esta tarjeta esta sujeto a los
términosy condiciones del Contrato del titular de la
tarjeta.

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised Copago de $25 para cada
Exercise Therapy, SET)esta cubierto para los miembros consulta de SET cubierta por
que tienen enfermedad arterial periférica (Peripheral Medicare.

Artery Disease, PAD) sintomatica y una derivacion para Se necesita la orden del

PAD del doctor responsable del tratamiento de la PAD. doctor.

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



http://andmorehealth.com
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Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)
(continuacion)

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

e Consistir en sesiones que duren 30-60 minutosy que
consten de un programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para
pacientes externos o en el consultorio de un doctor.

e Ser proporcionado por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superen a
los dafios y que esté capacitado en kinesioterapia para
la PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un doctor,
asistente médico, o enfermero practicante o
especialista en enfermeria clinica que debe estar
capacitado en técnicas de soporte vital basicas y
avanzadas.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales en un
periodo de tiempo extendido, mas alla de las 36 sesiones
en 12 semanas, si un proveedor de atencion médica
considera que es médicamente necesario.

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion consulta cubierta por
médica inmediata y no es una emergencia constituye un Medicare para servicios de

servicio de urgencia si usted esta temporalmente fuera del urgencia recibidos en un

area de servicio de nuestro plan o, aun cuando esta dentro | centro de atencién urgente o
del &rea de servicio de nuestro plan, si es poco razonable, | on un centro hospitalario para
debido al tiempo, el lugar y las circunstancias, obtener
este servicio de los proveedores de la red. Nuestro plan
debe cubrir los servicios de urgencia y solo cobrarle el
costo compartido dentro de la red. Ejemplos de servicios
de urgencia son las enfermedades y las lesiones no
previstas o los brotes no esperados de afecciones
existentes. Las consultas de rutina a los proveedores que
sean médicamente necesarias (como los controles
anuales)no se consideran urgentes aun si usted esta fuera
del area de servicio de nuestro plan o si la red del plan no
esta disponible temporalmente. La cobertura se limita a
Estados Unidos y sus territorios.

pacientes externos.
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‘ Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios médicos para pacientes externos para el
diagndstico y el tratamiento de enfermedadesy
lesiones en los ojos, incluida la degeneracion macular
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccion de la vista)
para anteojos o lentes de contacto.

Para las personas que tienen un riesgo alto de padecer
glaucoma, cubrimos una prueba de deteccion de
glaucoma cada ano. Las personas que tienen alto
riesgo de padecer glaucoma son las personas con
antecedentes familiares de glaucoma, las personas
diabéticas, los afroamericanos de 50 afios o masy los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

Para las personas con diabetes, se cubre una prueba
de deteccion de retinopatia diabética por afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que incluya la colocacién de
una lente intraocular. Si se somete a 2 operaciones de
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugiay comprar 2 pares de
anteojos después de la segunda cirugia.

Cubrimos lo siguiente:

Un examen ocular rutinario por ano calendario. El
costo del examen ocular de rutina anual (incluye
refracciones de la vista) no se deducira de la cantidad
total de la cobertura de beneficios relacionados con la
vision.

Copago de $25 para anteojos de rutina todos los afios.
Los lentes cubiertos incluyen los monofocales, los
bifocales alineados, los trifocales alineados y los
progresivos estandar, asi como una asignacion de $250
para la montura.

Atencion de la vista cubierta
por Medicare

Copago de $0 para cada
examen ocular para
diagnosticary tratar
enfermedades y afecciones de
los ojos.

Copago de $0 para una
prueba anual de deteccion de
glaucoma.

Coseguro del 20% para un par
de anteojos o lentes de
contacto después de cirugia
de cataratas.

Copago de $0 para cada
consulta para el examen
ocular de rutina.

Cantidad maxima de
cobertura del plan de $250
por afno para todos los
anteojos no cubiertos por
Medicare.
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Copago de $25 para anteojos
de rutina (lentes y monturas).

‘ Atencion de la vista (continuacion)
Cubrimos lo siguiente (continuacion):
e Lentes de contacto (en vez de anteojos), asignacion de

hasta $250 para la evaluacion de adaptacion de lentes
de contacto y lentes de contacto cada aio.

Todo costo que supere la asignacion de $250 o las mejoras
adicionales de los lentes le corresponden al miembro.

Copago de $0 para lentes de
contacto de rutina (en vez de
anteojos).

Todo costo que supere la
asignacion o las mejoras
adicionales de lentes le
corresponden al miembro.
Los anteojos (lentes y
monturas) se limitan a un par
cada afio o lentes de
contacto.

Debe utilizar un proveedor de
la red VSP Advantage para
estos servicios.

i Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

Nuestro plan cubre la consulta preventiva Gnica
Bienvenido a Medicare. La consulta incluye una revision
de su salud, asi como educacién y asesoramiento sobre
los servicios preventivos que necesita (incluidas ciertas
pruebas de deteccion y vacunas), y derivaciones a otro
tipo de atencidn si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a
Medlicare solo en los primeros 12 meses de tener la Parte B
de Medicare. Cuando solicite la cita, inférmele al personal
del consultorio de su doctor que quiere programar su
consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.
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Beneficios dentales - Cédigos cubiertos

Los codigos de cobertura se aplican tanto a los beneficios dentales preventivos como a los
complementarios integrales que se enumeran en la Seccidn 2 de la Tabla de Beneficios

Médicos.

Caodigos de cobertura para los beneficios dentales preventivos e integrales:

Cddigo ' Descripcién del servicio Pautas
De diagnostico (examenes o exdmenes orales preventivos)

D0120 Evaluacion oral periddica Dos por afio calendario
D0160 Examen oral exhaustivo
D0170 Revaluacion: orientada a un problema

limitado
D0140 Evaluacion oral limitada Tres cada 12 meses; no se

permite en servicios de
rutina
D0150 Examen oral integral Una cada 36 meses
D0180 Examen periodontal integral
Radiografias (radiografias detales)

D0210 Intraoral: serie completa Una cada 36 meses
D0277 Aletas de mordida: 7 u 8 imagenes
D0330 radiograficas, imagen radiografica
D0372 panoramica

Tomosintesis intraoral: serie completa de

imagenes radiograficas
D0220 Periapical intraoral: primera imagen Una por fecha del servicio
D0230 radiografica de periapical intraoral; cada

imagen radiogréfica adicional
D0240 Imagen radiografica oclusal intraoral Dos cada 24 meses
D0270 Aleta de mordida: unaimagen radiografica | Unacada 12 meses
D0272 Aletas de mordida: dos imagenes
D0273 radiograficas
D0274 Aletas de mordida: tres imagenes
D0373 radiograficas

Aletas de mordida: cuatro imagenes

radiograficas

Tomosintesis intraoral: imagen radiografica

de aleta de mordida
D0374 Tomosintesis intraoral: imagen radiografica | Una cada 12 meses

periapical




Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Cddigo

D1110
D4346
D4910

D1206
D1208

' Descripcién del servicio

Preventivo (limpieza)
Profilaxis: adulto
Raspado en presencia de una inflamacion
gingival generalizada moderada o grave,
procedimientos de mantenimiento
periodontal de toda la boca (tras
tratamiento activo)

Fldor
Aplicacion topica de esmalte de fltor
Aplicacion topica de flGor

Pautas
Dos por afo calendario.

Cuatro de D4910 cada
12 meses

Dos por afio calendario

109

Servicios de restauracion basicos (empastes)

dientes temporales o permanentes

D2140 Amalgama: una superficie, primaria o Una por diente cada
permanente 24 meses

D2150 Amalgama: dos superficies, primaria o Una por diente cada
permanente 24 meses

D2160 Amalgama: tres superficies, dientes Una por diente cada
temporales o permanentes 24 meses

D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, Una por diente cada

24 meses

Servicios de restauracion de resina (empastes)

4 superficies, posterior

D2330 Compuesto a base de resina: 1 superficie, Una por diente cada
anterior 24 meses

D2331 Compuesto a base de resina: 2 superficies, Una por diente cada
anterior 24 meses

D2332 Compuesto a base de resina: 3 superficies, Una por diente cada
anterior 24 meses

D2335 Compuesto a base de resina: mas de Una por diente cada
4 superficies o anterior 24 meses

D2390 Corona con compuesto a base de resina, Una por diente cada
anterior 24 meses

D2391 Compuesto a base de resina: 1 superficie, Una por diente cada
posterior 24 meses

D2392 Compuesto a base de resina: 2 superficies, Una por diente cada
posterior 24 meses

D2393 Compuesto a base de resina: 3 superficies, Una por diente cada
posterior 24 meses

D2394 Compuesto a base de resina: mas de Una por diente cada

24 meses
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Pautas

Incrustaciones o restauracione

Coronas
D2710

D2510 Incrustacion, metalica, una superficie Una por diente cada
60 meses

D2520 Incrustacion, metalica, dos superficies Una por diente cada
60 meses

D2530 Incrustacién, metalica, tres 0 mas Una por diente cada
superficies 60 meses

D2542 Restauracion, metalica, dos superficies Una por diente cada
60 meses

D2543 Restauracion, metalica, tres superficies Una por diente cada
60 meses

D2544 Restauracion, metalica, cuatro o mas Una por diente cada
superficies 60 meses

D2610 Incrustacion, porcelana/ceramica, una Una por diente cada
superficie 60 meses

D2620 Incrustacion, porcelana/ceramica, dos Una por diente cada
superficies 60 meses

D2630 Incrustacion, porcelana/ceramica, tres o Una por diente cada
mas superficies 60 meses

D2642 Restauracion, porcelana/ceramica, dos Una por diente cada
superficies 60 meses

D2643 Restauracion, porcelana/ceramica, tres Una por diente cada
superficies 60 meses

D2644 Restauracion, porcelana/ceramica, cuatro o | Una por diente cada
mas superficies 60 meses

D2650 Incrustacion, compuesto a base de resina, Una por diente cada
una superficie 60 meses

D2651 Incrustacion, compuesto a base de resina, Una por diente cada
dos superficies 60 meses

D2652 Incrustacion, compuesto a base de resina, Una por diente cada
tres o mas superficies 60 meses

D2662 Restauracion, compuesto a base de resina, | Una por diente cada
dos superficies 60 meses

D2663 Restauracion, compuesto a base de resina, | Una por diente cada
tres superficies 60 meses

D2664 Incrustacion, compuesto a base de resina, Una por diente cada
cuatro o mas superficies 60 meses

- Restauracion individual Gnicamente (coronas significa prostodoncia)

Corona: a base de resina (indirecto)

Una por diente cada
60 meses
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Cddigo ' Descripcién del servicio Pautas
D2712 Corona: 3/4 de compuesto a base deresina | Una por diente cada
(indirecto) 60 meses
D2720 Corona: resina con metal muy noble Una por diente cada
60 meses
D2721 Corona: resina con metal base Una por diente cada
predominante 60 meses
D2722 Corona: resina con metal noble Una por diente cada
60 meses
D2740 Corona: porcelana/ceramica Una por diente cada
60 meses
D2750 Corona: porcelana fundida con metal muy Una por diente cada
noble 60 meses
D2751 Corona: porcelana fundida con metal base Una por diente cada
predominante 60 meses
D2752 Corona: porcelana fundida con metal noble | Una por diente cada
60 meses
D2753 Corona: porcelana fusionada con titanio y Una por diente cada
aleaciones de titanio 60 meses
D2780 Corona: 3/4 de metal muy noble fundido Una por diente cada
60 meses
D2781 Corona: 3/4 de metal base predominante Una por diente cada
fundido 60 meses
D2782 Corona: 3/4 de metal noble fundido Una por diente cada
60 meses
D2783 Corona: 3/4 de porcelana/ceramica Una por diente cada
60 meses
D2790 Corona: metal muy noble fundido en su Una por diente cada
totalidad 60 meses
D2791 Corona: metal base predominante fundido Una por diente cada
en su totalidad 60 meses
D2792 Corona: metal noble fundido en su totalidad | Una por diente cada
60 meses
D2794 Corona: titanio Una por diente cada
60 meses
D2799 Corona provisoria Rechazar: incluido en el

D2910

Recementado o readhesivo de incrustacion,
restauracion, barniz o restauracion de
cobertura parcial

beneficio de corona

Servicios de restauracion importantes (coronas significa prostodoncia)

Una vez por diente cada
24 meses solo después de
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Cddigo ' Descripcién del servicio Pautas
6 meses de la colocacion
inicial
D2915 Recementado o readhesivo fabricado Una vez por diente cada
indirectamente 24 meses solo después de
6 meses de la colocacion
inicial
D2920 Recementado o readhesivo de corona Una vez por diente cada
24 meses solo después de
6 meses de la colocacion
inicial
D2940 Restauracion protectora Una vez por diente de por
vida
D2950 Reconstruccién de mufion, incluidos los Una vez por diente cada
pasadores cuando sean necesarias. 60 meses
D2951 Retencidn de pasadores, por diente, ademas | Una vez por diente cada
de la restauracion 60 meses
D2952 Perno y mufidon ademas de corona, Una vez por diente cada
fabricados indirectamente 60 meses
D2953 Cada perno adicional, del mismo diente, Una vez por diente cada
fabricado indirectamente 60 meses
D2954 Perno y mufion prefabricado ademas de Una vez por diente cada
corona 60 meses
D2980 Reparacion de corona necesaria por fallade | Unavez por diente cada
material de restauracion 24 meses solo después de
6 meses de la colocacion
inicial
D2990 Infiltracion de resina de lesion incipiente de | Una por diente cada
superficie lisa 24 meses
D2999 Procedimiento restaurativo no especificado:
por informe
D3220 Pulpotomia terapéutica Una vez por diente de por
vida
D3221 Desbridamiento pulpar grueso de dientes Una vez por diente de por
temporales y permanentes vida
Tratamiento de conducto radicular
D3310 Tratamiento de endodoncia (conducto Uno por diente permanente
radicular). anterior de porvida
D3320 Tratamiento de endodoncia (conducto Uno por diente permanente
radicular). bicuspide de porvida
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Cddigo ' Descripcién del servicio Pautas

D3330 Tratamiento de endodoncia (conducto Uno por diente permanente
radicular). molar de porvida

D3331 Tratamiento de obstruccién del conducto Uno por diente permanente
radicular; acceso sin cirugia de porvida

D3346 Retratamiento de un tratamiento de Uno por diente permanente
conducto radicular previo: anterior de porvida

D3347 Retratamiento de un tratamiento de Uno por diente permanente
conducto radicular previo: bictspide de porvida

D3348 Retratamiento de un tratamiento de Uno por diente permanente
conducto radicular previo: molar de porvida

D3999 Procedimiento de endodoncia no

especificado

Servicios de apicectomia o perirradicular

D3410 Apicectomia: anterior Uno por diente permanente
de porvida
D3421 Apicectomia o perirradicular: bictspide Uno por diente permanente
(primera raiz) de porvida
D3425 Apicectomia o cirugia perirradicular: molar | Uno por diente permanente
(primera raiz) de porvida
D3426 Apicectomia o cirugia perirradicular (cada Uno por diente permanente
raiz adicional) de porvida
D3430 Empaste retrogrado Una vez por diente de por

vida

Servicios quirtrgicos de periodoncia (incluidos los servicios posoperatorios habituales)

duros

D4210 Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o Una vez por cuadrante cada
mas dientes contiguos o espacios edéntulos | 36 meses
por cuadrante

D4211 Gingivectomia o gingivoplastia: uno a tres Una vez por cuadrante cada
dientes enfermos contiguos o espacios 36 meses
edéntulos por cuadrante

D4240 Procedimiento de colgajo gingival, incluido | Una vez por cuadrante cada
el alisado radicular: cuatro o mas dientes 36 meses
enfermos contiguos o espacios edéntulos
por cuadrante

D4241 Procedimiento de colgajo gingival, incluido | Una vez por cuadrante cada
el alisado radicular: uno a tres dientes 36 meses
enfermos contiguos o espacios edéntulos
por cuadrante

D4249 Alargamiento clinico de la corona: tejidos Uno por diente permanente

de porvida
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Cddigo ' Descripcién del servicio Pautas

D4260 Cirugia dsea: cuatro o mas dientes enfermos | Una vez por cuadrante cada
contiguos o espacios edéntulos por 36 meses
cuadrante

D4261 Cirugia 6sea (incluida la entrada y el cierre | Una vez por cuadrante cada

de colgajos). uno a tres dientes contiguos o
espacios edéntulos por cuadrante
Servicios periodontales adjunto

‘

36 meses

D4999

D4341 Raspado periodontal y alisado radicular: Una vez por cuadrante cada
cuatro o mas dientes enfermos por 36 meses
cuadrante

D4342 Raspado periodontal y alisado radicular: Una vez por cuadrante cada
1-3 dientes enfermos por cuadrante 36 meses

D4355 Desbridamiento de toda la boca para Una vez cada 36 meses

permitir una evaluaciony un diagndstico
integrales

Otros servicios periodontales
Procedimientos periodontales no
especificados

Dentaduras completas

D5211

D5110 Dentadura completa: maxilar Una cada 60 meses
D5120 Dentadura completa: mandibular Una cada 60 meses
D5130 Dentadura inmediata: maxilar Una cada 60 meses
D5140 Dentadura inmediata: mandibular Una cada 60 meses

Dentaduras parciales
Dentadura parcial maxilar: base de resina
(incluidos los ganchos, los apoyos y los
dientes convencionales)

Una cada 60 meses

D5212

Dentadura parcial mandibular: base de
resina

Una cada 60 meses

D5213

Dentadura parcial maxilar: soporte
protésico de metal moldeado con bases de
resina

Una cada 60 meses

D5214

Dentadura parcial mandibular: soporte
protésico de metal moldeado con bases de
resina

Una cada 60 meses

D5221

Dentadura parcial maxilar inmediata: base
de resina

Una cada 60 meses

D5222

Dentadura parcial mandibular inmediata:
base de resina

Una cada 60 meses
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D5223 Dentadura parcial maxilar inmediata: Una cada 60 meses
soporte protésico de metal moldeado con
bases de resina en dentadura

D5224 Dentadura parcial mandibular inmediata: Una cada 60 meses
soporte protésico de metal moldeado con
bases de resina en dentadura

D5225 Dentadura parcial maxilar: base flexible Una cada 60 meses

D5226 Dentadura parcial mandibular: base flexible | Una cada 60 meses

D5227 Dentadura parcial maxilar inmediata: base Una cada 60 meses
flexible

D5228 Dentadura parcial mandibular intermedia: Una cada 60 meses

base flexible

Ajustes de protesis removibles

D5410 Ajuste de dentadura completa: maxilar luego de 6 meses de la
colocacion inicial

D5411 Ajuste de dentadura completa: mandibular | luego de 6 meses de la
colocacidn inicial

D5421 Ajuste de dentadura parcial: maxilar Dos ajustes por arco cada
12 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)

D5422 Ajuste de dentadura parcial: mandibular Dos ajustes por arco cada

12 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)

Reparaciones de dentaduras completas

D5511 Reparacion de la base de la dentadura Una vez por arco cada
completa rota, mandibular 12 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5512 Reparacion de la base de la dentadura Una vez por arco cada
completa rota, maxilar 12 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5520 Reemplazo de dientes faltantes o rotos: Una vez por diente cada
dentadura completa (cada diente) 12 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5611 Reparacion de la base de la dentadura de Una vez por arco cada
resina, mandibular 12 meses
D5612 Reparacion de la base de la dentadura de Una vez por arco cada
resina, maxilar 12 meses
D5621 Reparacion de soporte protésico moldeado, | Unavez por arco cada
mandibular 12 meses
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D5622 Reparacion de soporte protésico moldeado, | Una vez por arco cada
maxilar 12 meses

D5630 Reparacion o reemplazo de gancho roto: por | Una vez por diente cada
diente 12 meses

D5640 Reemplazo de dientes rotos: por diente Una vez por diente cada

12 meses

D5650 Adicion de un diente a una dentadura Una vez por diente cada
parcial existente 12 meses

D5660 Adicién de un gancho a una dentadura Una vez por diente cada

parcial existente: por diente

12 meses

Procedimientos de reparacion de base de dentadura

D5710 Reparacion de base de dentadura maxilar Una vez por arco cada
completa 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5711 Reparacion de base de dentadura Una vez por arco cada
mandibular completa 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5720 Reparacion de base de dentadura maxilar Una vez por arco cada
parcial 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5721 Reparacidn de base de dentadura Una vez por arco cada
mandibular parcial 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5725 Reposicion de la protesis hibrida Una vez por arco cada

36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)

Procedimientos de rebasado de dentaduras

parcial (en el sillon odontologico)

D5730 Rebasado de la dentadura maxilar completa | Unavez por arco cada
(en el sillon odontoldgico) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5731 Rebasado de la dentadura mandibular Una vez por arco cada
completa (en el sillon odontologico) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5740 Rebasado de la dentadura maxilar parcial Una vez por arco cada
(en el sillon odontologico) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5741 Rebasado de la dentadura mandibular Una vez por arco cada

36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
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D5750 Rebasado de la dentadura maxilar completa | Unavez por arco cada
(en el laboratorio) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5751 Rebasado de la dentadura mandibular Una vez por arco cada
completa (en el laboratorio) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5760 Rebasado de la dentadura maxilar parcial Una vez por arco cada
(en el laboratorio) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5761 Rebasado de la dentadura mandibular Una vez por arco cada
parcial (en el laboratorio) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5765 Revestimiento blando para dentaduras Una vez por arco cada
completas o parciales (indirecto) 36 meses (luego de 6 meses
de la colocacion inicial)
D5850 Acondicionamiento del tejido maxilar Solo se permite junto con la
fabricacion de una nueva
dentadura. No se permite
durante 60 meses tras la
entrega de la nueva
dentadura
D5851 Acondicionamiento del tejido mandibular Solo se permite junto con la
fabricacion de una nueva
dentadura. No se permite
durante 60 meses tras la
entrega de la nueva
dentadura
D5863 Sobredentadura maxilar completa Una cada 60 meses
D5864 Sobredentadura maxilar parcial Una cada 60 meses
D5865 Sobredentadura mandibular completa Una cada 60 meses
D5866 Sobredentadura mandibular parcial Una cada 60 meses
D5876 Adicién de subestructura metalica a una
dentadura acrilica completa
D5899 Procedimientos de prostodoncia removible
no especificados
D5999 Protesis maxilofaciales no especificadas:
por informe
D6205 Pdntico: compuesto a base de resina Uno cada 60 meses
indirecto
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D6210 Pdntico: metal muy noble fundido Uno cada 60 meses

D6211 Pdntico: metal base predominante fundido | Uno cada 60 meses

D6212 Pontico: metal noble fundido Uno cada 60 meses

D6214 Pontico: titanio Uno cada 60 meses

D6240 Pontico: porcelana fundida con metalmuy | Uno cada 60 meses
noble

D6241 Pdéntico: porcelana fundida con metal Uno cada 60 meses

D6242 Pdntico: porcelana fundida con metal noble | Uno cada 60 meses

D6243 Pdntico: porcelana fusionada con titanioy Uno cada 60 meses
aleaciones de titanio

D6245 Pdntico: sustrato de ceramico o porcelana Uno cada 60 meses

D6250 Pdntico: resina con metal muy noble Una cada 60 meses

D6251 Pdntico: resina con metal base Uno cada 60 meses

D6252 Pdntico: resina con metal noble Uno cada 60 meses

D6545 Retenedores: metal fundido para protesis Uno cada 60 meses
fijas unidas con resina

D6548 Retenedores: porcelana/ceramica para Uno cada 60 meses
protesis fijas unidas con resina

D6549 Retenedores de resina: para prétesis fijas Uno cada 60 meses
unidas con resina

D6602 Incrustacion de retenedores: metal noble, Una cada 60 meses
dos superficies

D6603 Incrustacion de retenedores: metal noble, Una cada 60 meses
tres o mas superficies

D6604 Incrustacion de retenedores: metal base, Una cada 60 meses
2 superficies

D6605 Incrustacion de retenedores: metal base, 3 0 | Una cada 60 meses
mas superficies

D6606 Incrustacion de retenedores: metal noble Una cada 60 meses
fundido, dos superficies

D6607 Incrustacion de retenedores: metal noble Una cada 60 meses
fundido, 3 0 mas superficies

D6608 Restauracion de retenedores: Una cada 60 meses
porcelana/ceramica, dos superficies

D6609 Restauracion de retenedores: Una cada 60 meses
porcelana/ceramica, tres o mas superficies

D6610 Restauracion de retenedores: metal muy Una cada 60 meses
noble fundido, dos superficies

D6611 Restauracion de retenedores: metal muy Una cada 60 meses

noble fundido, tres superficies
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D6612 Restauracion de retenedores: metal base Una cada 60 meses
fundido predominante, 2 superficies

D6613 Restauracion de retenedores: metal base Una cada 60 meses
fundido predominante, 3 superficies

D6614 Restauracion de retenedores: metal noble Una cada 60 meses
fundido, dos superficies

D6615 Restauracion de retenedores: metal noble Una cada 60 meses
fundido, 3 0 mas superficies

D6624 Incrustacion de retenedores de titanio Una cada 60 meses

D6634 Restauracion de retenedores de titanio Una cada 60 meses

D6710 Corona de retencion: compuesto a base de | Una cada 60 meses

resina indirecto

Coronas de retencion de dentaduras parciales fijas

su totalidad

D6720 Corona de retencidn: resina con metal muy | Una cada 60 meses
noble

D6721 Corona de retencidn: resina con metal base | Una cada 60 meses
predominante

D6722 Corona de retencion: resina con metal noble | Una cada 60 meses

D6740 Corona de retencion: porcelana/ceramica Una cada 60 meses

D6750 Corona de retencion: porcelana fundida con | Una cada 60 meses
metal muy noble

D6751 Corona de retencidn: porcelana fundida con | Una cada 60 meses
metal

D6752 Corona de retencidn: porcelana fundida con | Una cada 60 meses
metal noble

D6753 Corona de retencidn: porcelana fundida con | Una cada 60 meses
titanio y aleaciones de titanio

D6780 Corona de retencion: 3/4 de metal muy Una cada 60 meses
noble fundido

D6781 Corona de retencion: 3/4 de metal base muy | Una cada 60 meses
noble predominante fundido

D6782 Corona de retencion: 3/4 de metal noble Una cada 60 meses
fundido

D6784 Corona de retencion: 3/4 de titanioy Una cada 60 meses
aleaciones de titanio

D6790 Corona de retencion: metal muy noble Una cada 60 meses
fundido en su totalidad

D6791 Corona de retencion: metal base fundido en | Una cada 60 meses
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D6792 Corona de retencion: metal noble fundido Una cada 60 meses
en su totalidad

D6793 Corona de retencion provisoria Una cada 60 meses

D6794 Corona de retencion: titanio Una cada 60 meses

Otros servicios para dentaduras parciales fijas

D6930 Recementado de dentadura parcial fija Una vez cada 24 meses solo
después de 6 meses de la
colocacidn inicial

D6980 Reparacion de dentadura parcial fija Una vez cada 24 meses solo
después de 6 meses de la
colocacion inicial

D6999 Procedimientos de prostodoncia fija no

especificados

Cirugia oral y maxilofacial (cirugia oral o extracciones)

D7140 Extraccion: diente erupcionado o raiz Una vez por diente de por
expuesta vida
D7210 Extirpacion quirlrgica de diente Una vez por diente de por
erupcionado que requiere la extraccion de vida
hueso o una seccion del diente
D7220 Extirpacion de diente impactado: tejido Una vez por diente de por
blando vida
D7230 Extirpacion de diente impactado: Una vez por diente de por
parcialmente dseo vida
D7240 Extirpacion de diente impactado: Una vez por diente de por
totalmente 6seo vida
D7241 Extirpacion de diente impactado: Una vez por diente de por
totalmente dseo con complicaciones vida
quirdrgicas inusuales
D7250 Extirpacion quirurgica de raices residuales Una vez por diente de por
vida
D7251 Coronectomia Una vez por diente de por
vida
D7259 Diseccion de nervios Una vez por cuadrante toda

Otros procedimientos quirurgicos

la vida.

D7260 Cierre de la fistula oral-antral 2 por arco de porvida
D7261 Cierre primario de una perforacion de seno | 2 por arco de por vida
D7284 Biopsia por escision de glandulas salivales

menores
D7285 Biopsia por escision de tejido oral duro
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D7286 Biopsia por escisidn de tejido oral blando _

Alveoloplastia: preparacion quirtrgica del puente para dentaduras

D7310 Alveoloplastia con extracciones: cuatro o Una vez por cuadrante toda
mas dientes o espacios dentales por lavida
cuadrante

D7311 Alveoloplastia junto con extracciones: unoa | Unavez por cuadrante toda
tres dientes o espacios dentales por lavida
cuadrante

D7320 Alveoloplastia no en combinacion con Una vez por cuadrante toda
extracciones: cuatro o mas dientes o lavida
espacios dentales por cuadrante

D7321 Alveoloplastia no en combinacién con Una vez por cuadrante toda

extracciones: uno a tres dientes o espacios | lavida
dentales por cuadrante

Vestibuloplastia

D7340 Vestibuloplastia: extension del puente Una por arco de por vida
(epitelizacion secundaria)
D7350 Vestibuloplastia: extensiones de puentes Una por arco de por vida

(incluidos injertos de tejido blando, reunion
muscular, revision de union de tejido blando
y control del tejido hipertrofiado e
hiperplasico)

Escision quirdrgica de lesiones inflamatorias reactivas

D7410 Escision de lesion benigna de hasta 1.25 cm

D7411 Escision de lesion benigna mayor que
1.25cm

D7440 Escision de tumor maligno: diametro de la
lesion de hasta 1.25 cm

D7441 Escision de tumor maligno: diametro de la
lesion mayor que 1.25 cm

D7450 Extirpacion de quiste o tumor odontogénico
benigno: didmetro de la lesion de hasta
1.25cm

D7451 Extirpacion de quiste o tumor odontogénico
benigno: diametro de la lesion mayor que
1.25cm

D7460 Extirpacion de quiste o tumor no

odontogénico benigno: diametro de la
lesion de hasta 1.25 cm
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D7461 Extirpacion de quiste o tumor no
odontogénico benigno: diametro de la
lesion mayor que 1.25 cm
D7471 Extirpacion de exostosis lateral (maxilar o 2 por arco de por vida, sin
mandibula) importar el proveedor
D7472 Extirpacion de torus palatinus Una vez de por vida, sin
importar el proveedor
D7473 Extirpacion de torus mandibularis Dos veces de por vida, sin
importar el proveedor
D7485 Reduccion de tuberosidad 6sea Dos veces de por vida, sin

Incisiones quirtrgicas

importar el proveedor

D9110

D9222

D7510 Incision y drenaje de abscesos: tejido No se permite en
blando intraoral combinacién con una
extraccion en la misma
fecha de servicio
D7520 Incision y drenaje de abscesos: tejido
blando extraoral
D7521 Incision y drenaje de abscesos: tejido
blando extraoral complicado
Otros procedimientos de reparacion
D7956 Regeneracion tisular guiada en area Una vez cada 60 meses
edéntula: barrera no reabsorbible, por lugar
D7957 Regeneracion tisular guiada en area Una vez cada 60 meses
edéntula: barrera reabsorbible, por lugar
D7961 Frenectomia bucal/labial Una por arco de por vida
D7962 Frenectomia lingual Una vez por arco de porvida
D7963 Frenuloplastia Una por arco de por vida
D7970 Escision de tejido hiperplasico: por arco Una vez por arco de porvida
D7971 Escision de encia pericoronal Una vez por diente de por
vida
D7999 Procedimiento quirdrgico oral no

especificado: por informe

Servicios generales adjuntos (servicios de
Tratamiento paliativo (de urgencia)del
dolor dental: procedimiento menor

Anestesia
Sedacion profunda/anestesia general:
primeros 15 minutos

emergencia)

No se permite con otro que
no sea el D0140vy las
radiografias

Una vez por miembro por
fecha de servicio
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D9223 Sedacion profunda/anestesia general: cada | Tres por miembro por fecha
incremento de 15 minutos posterior de servicio

D9230 Inhalacién de 6xido nitroso/analgesia, Una vez por miembro por
ansiolisis fecha de servicio

D9239 Moderacion intravenosa (consciente) Una vez por miembro por

fecha de servicio

D9243 Moderacion intravenosa (consciente). cada | Tres por miembro por fecha
incremento de 15 minutos posterior de servicio

D9248 Sedacion (consciente) no intravenosa Una vez por miembro por

D9310

Consulta con un profesional
Consulta: servicio de diagndstico prestado
por un dentista o doctor que no sea el
dentista o doctor solicitante
Visitas de un profesional

fecha de servicio

Un por proveedor o
localidad al afio

D9410 Llamada a un centro a atencion a domicilio | Una por fecha del servicio 6
o extendido por ano
D9420 Llamada a un hospital o centro quirdrgico Una por fecha del servicio 6

ambulatorio

Otros servicios

por ano

D9910 Aplicacion de un medicamento 2 cada 12 meses
desensibilizante
D9930 Tratamiento de las complicaciones Una vez por afo por
(posoperatorias) paciente No debe usarse
para atencion posoperatoria
de rutina o tratamiento de
alveolitis seca
D9950 Andlisis oclusal: caso montado Una vez cada 60 meses
D9951 Ajuste oclusal: limitado Una vez cada 12 meses
D9952 Ajuste oclusal: completo Una vez cada 60 meses
D9995 Teleodontologia sincrénica, asincrona Debe facturarse con un
D9996 codigo de examen
D9999 Procedimiento adjunto no especificado: por

informe

Nuestro plan no cubre lo siguiente:
e Implantes dentales
e Siarriba no se menciona un cédigo dental, no esta cubierto
e Procedimientos dentales que le realizé un proveedor fuera de la red
e Costo por no acudir a las citas con el dentista
e Procedimientos dentales Ginicamente por razones cosméticas/estéticas
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e Procedimientos dentales que no se ajustan a las directrices de la Asociacidon Dental
Estadounidense (American Dental Association, ADA), como se indica en el Manual del
Proveedor de DentaQuest

Se aplican limitaciones y exclusiones a los beneficios mencionados. Si tiene preguntas, visite
www.BannerHealth.com/MA o llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente.

SECCION 3  Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no cubre el plan.

La siguiente tabla menciona los servicios y los articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o que estan cubiertos solo en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
salvo en determinadas circunstancias que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los
servicios excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos igualmente no se
cubrirany nuestro plan no los pagara. La Unica excepcion es si se apela el servicio y se decide
en la apelacion que se trata de un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto
debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision
qgue hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio médico, consulte la
Seccion 5.3 del Capitulo 9).

Servicios no cubiertos por Medicare ‘ Cubiertos solo en situaciones especificas

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos cosméticos Cubiertos en casos de lesidn accidental o para
mejorar el funcionamiento de un miembro
malformado.

Se cubren todas las etapas de reconstruccion de
la mama después de una mastectomia, como asi
también la de la mama no afectada para producir
una apariencia simétrica.



https://www.bannerhealth.com/MA
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Servicios no cubiertos por Medicare

‘ Cubiertos solo en situaciones especificas

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es aquel cuidado
personal que no requiere la atencion
continua de personal médico o
paramédico capacitado, por ejemplo,
ayuda con las actividades de la vida
cotidiana, como bafiarse o vestirse.

No cubiertos en ninguna circunstancia

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y quirtrgicos
experimentales

Los articulos y los procedimientos
experimentales son aquellos que
Medicare Original determina que,
generalmente, no son aceptados por la
comunidad médica.

Medicare Original puede cubrirlos en caso de un
estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare Original o por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre estudlios de
investigacion clinica).

Gastos cobrados por la atencion
brindada por sus familiares directos o
miembros de su grupo familiar

No cubiertos en ninguna circunstancia

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

No cubiertos en ninguna circunstancia

Los servicios de ama de casa incluyen
la ayuda basica para el grupo familiar,
como tareas domésticas ligeras o
preparacion sencilla de comidas

No cubiertos en ninguna circunstancia

Servicios de naturopatia (usa
tratamientos naturales o alternativos)

No cubiertos en ninguna circunstancia

Zapatos ortopédicos o dispositivos de
apoyo para los pies

Los zapatos que son parte de una pierna
ortopédicay que estan incluidos en el costo del
aparato ortopédico. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con la enfermedad
de pie diabético.

Articulos personales en su habitacion
del hospital o centro de enfermeria
especializada, por ejemplo, un teléfono
o televisor

No cubiertos en ninguna circunstancia

Habitacion privada en un hospital

Solo se cubre cuando es médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por Medicare

‘ Cubiertos solo en situaciones especificas

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados

No cubiertos en ninguna circunstancia

Queratotomia radial, cirugia LASIK y
otros dispositivos de ayuda para baja
vision

Un par de anteojos con monturas estandar (o un
par de lentes de contacto) cubiertos después de
cada cirugia de cataratas en la que se implante
una lente intraocular.

Cuidado de rutina de los pies

Determinada cobertura limitada que se brinda de
acuerdo con las pautas de Medicare (por
efemplo, si tiene diabetes)

Servicios considerados no razonables
ni necesarios, de acuerdo con los
estandares de Medicare Original

No cubiertos en ninguna circunstancia
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CAPITULO 5:
Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

SECCION1 Normas bésicas para la cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de Beneficios Médicos del Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Por lo general, nuestro plan cubrira sus medicamentos, siempre que usted respete estas
normas:

e Ledebe solicitar a un proveedor (un doctor, un dentista u otra persona autorizada a
dar recetas) que le haga una receta que sea valida conforme a la legislacion estatal
aplicable.

e Lapersona autorizada a dar recetas no debe figurar en las Listas de exclusion o
preclusion de Medicare.

e Porlo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos
con receta (consulte la Seccion 2) o puede surtir su receta a través del servicio de
pedido por correo de nuestro plan.

e Sumedicamento debe figurar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte
la Seccion 3).

e Sumedicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la FDA o avalado por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 para
obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion médicamente
aceptada).

e Sumedicamento puede requerir aprobacién de nuestro plan segin determinados
criterios para que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 de este capitulo para
obtener mas informacion,).

SECCION2  Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la red
o a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solosi se obtienen
en las farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccion 2.4 para obtener informacion
sobre cuando cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red).
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Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con nuestro plan para
proporcionar los medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace
referencia a todos los medicamentos de la Parte D que figuren en la Lista de medicamentos
de nuestro plan.

Seccién 2.1 Farmacias de la red
Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de farmacias, visite nuestro
sitio web (www.BannerHealth.com/MA) o llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.
Si su farmacia se vade la red

Sila farmacia que usa se va de la red de nuestro plan, debera buscar una nueva farmacia de la
red. Para encontrar otra farmacia en su area, obtenga ayuda a través de nuestro Centro de
Atencion al Cliente llamando al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)0 use
el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacidn en nuestro sitio web
www.BannerHealth.com/MA.

Farmacias especializadas

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las
siguientes son farmacias especializadas:

e Farmacias que suministran medicamentos para el tratamiento de infusion a domicilio.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como
un centro de cuidados)tiene su propia farmacia. Si se le dificulta obtener los
medicamentos de la Parte D en un centro de atencidn a largo plazo (LTC), llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben
llamaral 711).

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacién indigena
estadounidense urbana o tribal del Servicio de Salud para la Poblacién Indigena
Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los
nativos estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en
nuestra red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, consulte el
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Directorio de farmacias en www.BannerHealth.com/MA o llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de
la red de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio
de pedido por correo son medicamentos que toma con regularidad para una afeccién crénica
o a largo plazo. Estos medicamentos estan marcados como medicamentos de pedido por
correo en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para un
maximo de 90 dias.

Para obtener informacion sobre cémo obtener sus medicamentos con receta por correo:

e Llame al equipo de la farmacia de pedido por correo de Banner al 844-747-6441,

TTY 711, de lunes a viernes de 8:30 a. m. a 5:30 p. m. (horario de Arizona) O, si tiene
preguntas generales, visite www.BannerHealth.com/pharmacy.

e Para pedir medicamentos con receta en la farmacia de pedido por correo de Banner,
visite BannerHealth.MedRefill.com o descargue la aplicacion Banner Rx disponible en
Google Play o Apple Store. Después de introducir toda la informacién solicitada,
seleccione “BFP - Chandler” como su tienda preferida para la entrega a domicilio. A
través de la aplicacion, puede ver sus recetas, pedir reposiciones, transferir recetas y
personalizar recordatorios para tomar sus medicamentos y reposiciones, o utilizarla
para el seguimiento de las entregas.

e También puede ponerse en contacto con Express Scripts Mail Order Pharmacy al
teléfono 800-282-2881 (7TTY (800) 716-3231), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, o en linea, en www. Express-Scripts.com.

e Ollame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente.

En general, el pedido por correo de una farmacia se le entregara en un plazo de 10 dias como
maximo. Si por alguna razén su pedido se retrasa, llame a nuestro Centro de Atencidn al
Cliente.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su doctor.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion médica, se
pondra en contacto con usted para ver si desea que surta y le envie el medicamento
inmediatamente o en otro momento. Es importante responder cada vez que la
farmacia lo contacte, para informarles si enviar, retrasar o suspender la nueva receta.

Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por correo. Para resurtidos,
comuniquese con su farmacia 10 dias antes de que sus medicamentos con receta
vigentes se agoten para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.
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Seccion 2.3 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede
ser menor. Nuestro plan ofrece 2 formas de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”)de medicamentos de mantenimiento de la Lista de
medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma
con regularidad para una afeccion cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de farmacias,
www.BannerHealth.com/MA, se detallan las farmacias de la red que proporcionan
suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccidn 2.2.

Seccion 2.4 Como usar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solamentesi usted no puede utilizar una farmacia de la red. También contamos con
farmacias de la red fuera del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos
con receta como miembro de nuestro plan. Primero consulte con nuestro Centro de Atencién
al Cliente llamando al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar
si hay alguna farmacia de la red cerca.

Cubrimos los medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red solo en
estos casos:

e Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si las recetas
estan relacionadas con la atencion de una emergencia médica o con la atencion
necesaria de urgencia.

e Siviajara dentro de los Estados Unidos, pero fuera de nuestra area de cobertura,
podria enfermarse o perder los medicamentos con receta, o estos se le podrian
acabar. Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si no hay
una farmacia de la red disponible.

e Siel gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (U.S. Secretary of Health and Human Services) o el presidente de los
Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica,
cubriremos los medicamentos con receta que se surtan en una farmacia fuera de la
red si no hay una farmacia de la red disponible.
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Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general debera pagar el costo total (en vez de
la parte del costo que normalmente le corresponde pagar) en el momento en que surta la
receta. Puede solicitarnos un reembolso por la parte del costo que pagamos. (Consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre como puede solicitar un reembolso
a nuestro plan). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la
red.

SECCION3  Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos de
nuestro plan

Seccién 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos Lista de medicamentos.

Nuestro plan, con la colaboracion de doctores y farmacéuticos, selecciona los medicamentos
de la lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por este.

La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare.

Por lo general, cubrimos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan,
siempre y cuando usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo, y use
el medicamento para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacién médicamente
aceptada es el uso del medicamento gue esté en una de estas condiciones:

e Aprobado por la FDA para el diagndstico o la afeccion para la cual ha sido recetado.

e O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informaciéon DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca comercial, medicamentos
genéricos y productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca comercial es un medicamento con receta que se vende bajo un
nombre de marca registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos
biologicos son medicamentos que son mas complejos que los medicamentos tipicos. En la
Lista de medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, puede tratarse de un
medicamento o de un producto bioldgico.
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Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca comercial. Los productos bioldgicos tienen
alternativas que se denominan “biosimilares”. Generalmente, los genéricos y los biosimilares
funcionan tan bien como el medicamento de marca comercial o producto bioldgico original,
y suelen costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca comercial y alternativas biosimilares para algunos productos
biolégicos. Algunos biosimilares son intercambiables y, segun la legislacion del Estado,
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesitar una nueva
receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden reemplazarse por medicamentos de
marca comercial.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no figuran en la Lista de medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos. (Para obtener mds informacion, consulte la Seccion 7).

e Enotros casos, hemos decidido no incluir en nuestra Lista de medicamentos un
medicamento en particular.

e Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no se encuentre
en nuestra Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9).

Seccion 3.2 Cinco niveles de costo compartido para los medicamentos incluidos en la
Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentran en uno
de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel, mayor sera el
costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel de costo compartido mas bajo).
e Nivel 2: medicamentos genéricos.

e Nivel 3: medicamentos de marca comercial preferidos.

e Nivel 4: medicamentos no preferidos.

e Nivel 5: medicamentos de especialidad (nivel de costo compartido mas alto).

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan. La cantidad que usted debe pagar por los medicamentos en
cada nivel de costo compartido se muestra en el Capitulo 6.
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Seccion 3.3 :Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos?

Para averiguar si un medicamento esta en la Lista de medicamentos, tiene estas opciones:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo
electronico.

e Visite el sitio web de nuestro plan (www.BannerHealth.com/MA). La Lista de
medicamentos del sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para saber si un medicamento en particular estd incluidoen la
Lista de medicamentos de nuestro plan o para pedir una copia de la lista.

e Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” (Real-Time Benefit Tool) de nuestro
plan (www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/banneradv)para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos a fin de ver una estimacion de lo que
pagardy si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que podrian
tratar la misma afeccion. También puede llamar a nuestro Centro de Atencién al
Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 4.1. Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Existen normas especiales que restringen el modo y el momento en que nuestro plan cubre
determinados medicamentos con receta. Un equipo de doctores y farmacéuticos creo estas
normas para alentarlos a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas
eficaz. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted
esté tomando o desee tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de bajo costo funciona tan bien desde el punto de vista médico
como uno de mayor costo, las normas de nuestro plan estan destinadas a alentarlos a usted y
a su proveedor a usar esa opcion mas econémica.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en
funcion de la concentracidn, la cantidad o la presentacion del medicamento recetado por su
proveedor de atencion médica, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos a las distintas versiones del medicamento (por efemplo, 10 mg en comparacion
con 100 mg, uno por dia en comparacion con 2 por dia, comprimidos en comparacion con
liquido).
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Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor debe seguir pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)para obtener informacion sobre qué debe hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que
usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos estar o
no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la autorizacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion de
nuestro plan segun criterios especificos antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto
se denomina autorizacidn previa. Y se hace para garantizar la seguridad de la medicaciény
orientar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, nuestro
plan podria no cubrir su medicamento. Los criterios para la autorizacion previa de nuestro
plan pueden obtenerse llamando a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a que pruebe medicamentos menos costosos, pero, en general, igual
de eficaces, antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccion, y el medicamento A es menos
costoso, nuestro plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el
medicamento A no le da ningln resultado, nuestro plan cubrira el medicamento B. Este
requisito de probar primero otro medicamento se denomina tratamiento escalonado. Los
criterios para el tratamiento escalonado de nuestro plan pueden obtenerse llamando a
nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)0 en nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA.

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede
obtener cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro
tomar solo una pastilla por dia de un determinado medicamento, es posible que limitemos la
cobertura de su medicamento con receta a no mas de una pastilla por dia.
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SECCION5  Qué puede hacer si no se cubre uno de sus medicamentos como
usted quisiera

Existen situaciones en las que un medicamento con receta que usted toma, o que usted y su
proveedor consideran que usted deberia tomar, no esta en nuestra Lista de medicamentos o
tiene restricciones. Por ejemplo:

e Elmedicamento podria no cubrirse en absoluto. O se puede cubrir una version
genérica del medicamento, pero no la versién de marca que usted quiere tomar.

e El medicamento se cubre, pero existen normas adicionales o restricciones en cuanto a
la cobertura.

e Elmedicamento esta cubierto, pero en un nivel de costo compartido que hace que su
costo compartido sea mas alto de lo que cree que deberia ser.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea mas alto
de lo que cree que deberia ser, consulte la Seccion 5.1 para obtener informacion sobre lo que
puede hacer.

Si sumedicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son
opciones de lo que puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento o
elimine las restricciones para el medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debera proporcionar un suministro temporal
de un medicamento que usted ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
consultar con su proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que toma ya no debe estar en
la Lista de medicamentos de nuestro plan O debe tener actualmente algun tipo de
restriccion.

¢ Sies miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

e Siestuvo en nuestro plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd para un maximo de 31 dias. Si su receta esta indicada
para menos dias, permitiremos que realice mdltiples resurtidos por un maximo de
31 dias del medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia
de lared. (Tenga en cuenta que una farmacia de atencion a largo plazo puede
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proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso
indebido).

e Para los que hayan sido miembros de nuestro plan durante mas de 90 dias y vivan en
un centro de atencion a largo plazo, y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento particular, o
menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al
suministro temporal mencionado anteriormente.

e Paralos que hayan sido miembros de nuestro plan durante mas de 90 dias y hayan
tenido un cambio de nivel de atencion (por efemplo, pasar de un SNF a un centro de
atencion a largo plazo; irse a su hogar desde el hospital), y necesiten un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento particular, o
menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al
suministro temporal mencionado anteriormente.

Si reside en un centro de atencion a largo plazo, le permitiremos reponer su receta
hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicion para 31 dias, de
acuerdo con el incremento de la dispensacion (a menos que tenga una receta para
menos dias). Si necesita un medicamento que no esta en nuestro formulario o si su
capacidad para obtenerlo es limitada, pero ya ha pasado los primeros 90 dias de
membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de
ese medicamento (@ menos que tenga una receta para menos dias) mientras busca
una excepcion al formulario.

Es posible que tenga que surtir nuevas recetas para los medicamentos que estaba
tomando si tiene un cambio de nivel de atencién como lo siguiente:

o Miembros que reciben el alta hospitalaria.

o Miembros que terminan su estancia en un centro de enfermeria especializada
de la Parte A de Medicare (donde los pagos incluyen todos los gastos de
farmacia)y que necesitan volver a su formulario del plan de la Parte D.

o Miembros que renuncian a la condicion de hospicio para volver a los beneficios
estandar de la Parte Ay B de Medicare.

o Miembros que terminan una estancia en un centro de atencion a largo plazo y
vuelven a la comunidad.

o Miembros que son dados de alta de hospitales psiquiatricos con regimenes
posoldgicos muy individualizados.

o Paralos que hayan sido miembros del plan durante mas de 90 dias y hayan
tenido un cambio de nivel de atencidn (por efemplo, pasar de un SNF a un
centro de atencion a largo plazo; irse a su hogar desde el hospital),y necesiten
un suministro de inmediato, cubriremos un suministro de 31 dias de los
medicamentos.
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Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, comuniquese con nuestro Centro de
Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al711).

En el periodo durante el cual esté utilizando el suministro temporal de un medicamento,
debe hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro
temporal. Tiene 2 opciones:

Opcidn 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para determinar si otro medicamento cubierto por nuestro plan
podria funcionar igual de bien para usted. Llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedir una lista de medicamentos
cubiertos que traten la misma afeccién. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar
un medicamento cubierto que funcione para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepciony cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que se cubra. Si su proveedor dice que
usted tiene motivos médicos que justifican que solicite una excepcion, puede ayudarlo a
solicitar dicha excepcion. Por ejemplo, puede solicitarle a nuestro plan que cubra un
medicamento aun cuando no esté en la Lista de medicamentos de nuestro plan. O puede
pedirle a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcidn, consulte la Seccion 6.4 del Capitulo 9
para saber qué hacer. También se indican los procedimientos y los plazos establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Seccién 5.1 Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que
usted considera demasiado alto

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, a continuacion, encontrara qué puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado
alto, hable con su proveedor. Puede haber un medicamento diferente en un nivel de costo
compartido mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Llame a nuestro Centro
de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al711) para pedir
una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccidn. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.
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Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel de
costo compartido para ese medicamento, asi paga menos por él. Si su proveedor dice que
usted tiene motivos médicos que justifican que solicite una excepcidn, puede ayudarlo a
solicitar dicha excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccion 6.4 del Capitulo 9
para saber qué hacer. También se indican los procedimientos y los plazos establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Nuestros medicamentos del Nivel 5 de especialidad no pueden acogerse a este tipo de
excepcién. No disminuimos la cantidad de costo compartido para los medicamentos en este
nivel.

SECCION6  Nuestra Lista de medicamentos se puede modificar durante el
ano

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de
cada aifo (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer cambios en
nuestra Lista de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca comercial por una version genérica.

e Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del
producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de modificar la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Informacién sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea con regularidad. A veces, recibe un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que toma.
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Cambios a la cobertura de medicamentos que lo afectan durante este afio del plan

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente quitar
un medicamento similar de la Lista de medicamentos o hacerle cambios.

o Alagregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
es posible que de inmediato quitemos un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, lo movamos a un nivel de costo compartido diferente,
agreguemos nuevas restricciones, o0 ambos. La nueva version del medicamento
estara en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo
compartido mas bajo y con las mismas restricciones o menos.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca comercial o determinadas versiones
nuevas de biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la
Lista de medicamentos.

o Esposible que hagamos estos cambios de inmediato y le avisemos
posteriormente, incluso si usted toma el medicamento que quitamos o al que
le hacemos cambios. Si toma el medicamento similar en el momento en que
realicemos el cambio, le avisaremos sobre los cambios especificos que
hagamos.

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y quitar un medicamento similar
de la Lista de medicamentos o hacerle cambios.

o Alagregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, es
posible que quitemos un medicamento similar de la Lista de medicamentos, lo
movamos a un nivel de costo compartido diferente, agreguemos nuevas
restricciones, o ambos. La nueva version del medicamento estara en el mismo
nivel de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con
las mismas restricciones o menos.

o Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca comercial o determinadas versiones nuevas de
biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de
medicamentos.

o Leavisaremos que hicimos el cambio con al menos 30 dias de anticipacién o le
diremos del cambio y cubriremos un surtido adicional para 31 dias de la
version del medicamento que usted esta tomando.

¢ Quitar medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos
que se retiran del mercado.

o Aveces,un medicamento puede ser considerado inseguro o retirado del
mercado por otra razon. Si esto ocurre, es posible que eliminemos
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inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si usted toma
ese medicamento, le informaremos después de que hagamos el cambio.

e Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted esté
tomando una vez que el aio haya comenzado. Por ejemplo, podemos realizar
cambios en funcidn de advertencias de la FDA en los envases o de nuevas
pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Leavisaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un surtido adicional para 31 dias
del medicamento que usted esta tomando.

Si hacemos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable con la persona
autorizada a dar recetas sobre las opciones que le funcionarian mejor, como cambiar a un
medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una decision de cobertura para
cumplir con las nuevas restricciones del medicamento que toma. Usted o la persona
autorizada a dar recetas pueden solicitarnos una excepcion para que continuemos cubriendo
un medicamento o una version del medicamento que toma. Para obtener mas informacién
sobre codmo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el

Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectaran durante este afio del plan

Podemos realizar algunos cambios en la Lista de medicamentos que no se encuentran
descritos con anterioridad. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si se encuentra
tomando el medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos cambios
probablemente le afectaran a partir del 1 de enero del siguiente afio del plan si permanece
en este.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:

e Cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Imponemos una nueva restriccion respecto del uso de su medicamento.
e Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que usted toma (con excepcion
de un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca comercial por un
medicamento genérico u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no
afectara su uso ni lo que pague como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero del
afo siguiente.

No le informaremos de este tipo de cambios de forma directa durante el aio del plan actual.
Tendra que consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista
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se encuentre disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si existe algun
cambio en los medicamentos que toma que lo afectara durante el préximo afio del plan.

SECCION7  Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta se excluyen. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si recibe algiin medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. Si presenta
una apelaciony se determina que el medicamento solicitado no se encuentra excluido en
virtud de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre como
apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre los medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre segun la Parte D:

e Lacobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos
o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacion no autorizadade un
medicamento cuando dicho uso no esta avalado por ciertas referencias, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de Informacion
DRUGDEX de Micromedex. Uso para una indicacion no autorizadaes cualquier uso
distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).
e Medicamentos para fomentar la fertilidad.

e Medicamentos para aliviar la tos o los sintomas de un resfriado.

e Medicamentos para fines cosméticos o para fomentar el crecimiento capilar.

e Vitaminasy productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones de fldor.

e Medicamentos usados para el tratamiento de una disfuncion sexual o eréctil.

e Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
incremento de peso.
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e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante exija como condicién de venta
que los exdamenes o los servicios de supervision asociados se compren al fabricante.

Si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, Ayuda adicional no
pagara los medicamentos que habitualmente no se cubren. Si tiene una cobertura para
medicamentos a través del AHCCCS (Mediicaid), el programa AHCCCS (Mediicaid) de su estado
puede cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa AHCCCS (Medicaid)de su
estado para determinar qué cobertura para medicamentos podria estar disponible para
usted. (Encontrard los numeros de teléfono y la informacion de contacto del AHCCCS
(Medlicaid) en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION8 Cdémo obtener un medicamento con receta

Para obtener su medicamento con receta, proporcione la informacion de su membresia en
nuestro plan (que figura en su tarjeta de membresia) en la farmacia de la red que usted elija.
La farmacia de la red automaticamente le facturara a nuestro plan la parte que nos
corresponde pagar del costo de su medicamento. Debe pagar a la farmacia la parte que /e
corresponde del costo cuando retira su medicamento con receta.

Si no tiene la informacion de su membresia en nuestro plan con usted, usted o la farmacia
pueden llamar a nuestro plan para obtener la informacion o usted puede pedirle ala
farmacia que busque su informacion de inscripcion en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que usted deba pagar el
costo total del medicamento con receta cuando lo retire. Luego, puede solicitarnos un
reembolso por la parte que pagamos. Consulte la Seccién 2 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre cémo puede solicitar un reembolso a nuestro plan.

SECCION9  Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccién 9.1 En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estancia
cubierta por nuestro plan

Si usted ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estancia
que cubra nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta
durante la estancia. Una vez que abandone el hospital o el centro de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrird sus medicamentos con receta, siempre que los
medicamentos cumplan con todas nuestras normas para recibir cobertura que se describen
en este capitulo.
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Seccion 9.2 Como residente de un centro de atencién a largo plazo (L7C)

Generalmente, un centro de atencidn a largo plazo (L7C) (como un centro de cuidados)tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta
a través de la farmacia del centro, o la que sea que este utilice, siempre y cuando sea parte de
nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias, www.BannerHealth.com/MA, para averiguar si la
farmacia del centro de LTC, o la que sea que este utilice, forma parte de nuestra red. Sino es
asi, o si necesita mas informacion o ayuda, llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si usted esta en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a
través de nuestra red de farmacias de LTC.

Si usted reside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no se encuentra en
nuestra Lista de medicamentos o tiene algln tipo de restriccion, consulte la Seccion 5 para
obtener informacion sobre cdmo obtener un suministro temporal o de urgencia.

Seccién 9.3 Si también tiene cobertura para medicamentos de un empleador o un plan
grupal de jubilados

Si tiene otra cobertura para medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El puede ayudarlo a entender cémo funcionara su cobertura actual para
medicamentos en relacién con nuestro plan.

En general, si tiene una cobertura de grupo de empleados o jubilados, la cobertura para
medicamentos con receta que le brindemos sera complementaria a la cobertura de su grupo.
Eso significa que la cobertura de su grupo paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditada:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe
si su cobertura para medicamentos para el aio calendario siguiente es acreditada.

Si la cobertura del plan grupal es acreditada, significa que nuestro plan tiene cobertura para
medicamentos y se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
para medicamentos estandar de Medicare.

Guarde los avisos sobre la cobertura acreditada porque es posible que los necesite mas
adelante para demostrar que tiene una cobertura acreditada. Si no recibié el aviso sobre la
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cobertura acreditada, solicite una copia al administrador de beneficios del plan de su
empleador o grupo de jubilados, o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento simultaneamente. Si esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita determinados medicamentos (p. €/,
medicamentos contra las nauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estén
cubiertos por el hospicio porque no estan relacionados con su enfermedad terminal o sus
afecciones relacionadas, la persona autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio
debe informar a nuestro plan que los medicamentos no estan relacionados antes de que el
plan pueda cubrirlos. Para evitar demoras en la recepcion de estos medicamentos que
deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle al proveedor del hospicio o a la persona
autorizada a dar recetas que proporcione un aviso antes de surtir su medicamento con
receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio,
nuestro plan debera cubrir sus medicamentos, tal como se explica en este documento. Para
evitar demoras en una farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve
documentacion a la farmacia que verifique su renovacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y manejo de los medicamentos

Llevamos a cabo revisiones de uso de medicamentos para asegurarnos de que nuestros
miembros reciban atencion seguray adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros de manera regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como
los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento
similar para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Determinadas combinaciones de medicamentos podrian provocarle dafios si los toma
al mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis)de un medicamento que toma

e Cantidades poco seguras de analgésicos opioides
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Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para solucionar el problema.

Seccion 10.1  Programa de administracion de medicamentos (DMP)para ayudar a los
miembros a usar de manera segura los medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a asegurarnos que los miembros usen de manera segura
sus opioides con receta y otros medicamentos de los que se suele abusar. Este programa se
llama Programa de administracion de medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si
usa medicamentos opioides que obtiene de diferentes personas autorizadas a dar recetas o
farmacias, o si recientemente tuvo una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus
personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos de que el uso que usted haga de estos
medicamentos sea apropiado y médicamente necesario. Trabajaremos junto con sus
personas autorizadas a dar recetasy, si decidimos que su consumo de los medicamentos
opioides o benzodiazepina con receta podria no ser seguro, podemos limitar la manera en
que obtiene esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden
incluir lo siguiente:

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con
receta en determinadas farmacias.

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con
receta de determinadas personas autorizadas a dar recetas.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que cubriremos
para usted.

Si tenemos previsto limitar la forma en que recibe estos medicamentos o su cantidad, le
enviaremos una carta con antelacion. En la carta, se le informara si limitaremos la cobertura
de estos medicamentos en su caso, o si tendra que conseguir las recetas para estos
medicamentos Unicamente a través de una farmacia o una persona autorizada a dar recetas
especifica. Usted tendra la oportunidad de informarnos qué personas autorizadas a dar
recetas o farmacias prefiere usar y de brindarnos cualquier otra informacién que considere
importante para nosotros. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que
se confirme la limitacion. Si considera que nos hemos equivocado o no esta de acuerdo con
nuestra decision o con la limitacion impuesta, usted y la persona autorizada a dar recetas
tienen derecho a presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y
le comunicaremos una nueva decisidn. Si seguimos denegando cualquier parte de su
solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos,
transferiremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan.
Para obtener informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.
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No podremos ubicarlo en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer o la enfermedad de células falciformes, si recibe atencién en un
hospicio, atencidn paliativa o atencion para pacientes terminales, o si vive en un centro de
atencion a largo plazo.

Seccion 10.2  Programa de Manejo del Tratamiento Farmacologico (M7M) para ayudar a
los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Manejo del Tratamiento Farmacoldgico
(Medlication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo
de farmacéuticos y doctores creé el programa para nosotros con el fin de ayudar a garantizar
que nuestros miembros se beneficien al maximo de los medicamentos que tomen.

Algunos miembros que tienen determinadas enfermedades crénicas y toman medicamentos
que superan una cantidad especifica de los costos de medicamentos, o que estan en un DMP
que los ayuda a usar sus opioides de manera segura, pueden obtener los servicios de un
programa de MTM. Si relne los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro
profesional de la salud llevara a cabo una revisién integral de sus medicamentos. Durante la
revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta
que tenga sobre sus medicamentos con receta o de venta libre. Recibira un resumen por
escrito que tiene una lista recomendada de tareas pendientes que incluye los pasos que debe
seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibira una lista
de medicamentos que incluira todos los medicamentos que toma, la dosis, asi como cuando
y por qué los toma. Ademas, los miembros que estan en el programa de MTM recibiran
informacion sobre la eliminacion segura de los medicamentos con receta que sean
sustancias controladas.

Le aconsejamos hablar con su doctor sobre la lista recomendada de tareas pendientesy la
lista de medicamentos. Lleve el resumen a su consulta o cuando pueda hablar con sus
doctores, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Mantenga su lista de
medicamentos actualizada y a mano (por ejemplo, con su identificacion)en caso de que deba
ir al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
y le enviaremos informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos, y retiraremos su
participacion. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:
Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos de la Parte D

SECCION1: Lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la Parte D

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de esta £videncia de coberturasobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D puede no aplicarse en su caso. Hemos incluido un folleto
separado, que se denomina £vidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también
conocida como Low Income Subsidy Ridero LIS Rider(Clausula adicional para subsidio
por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no posee este folleto, comuniquese con nuestro Centro de Atencion al
Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)y pida la Clausula
adicional LIS.

En este capitulo, usamos la palabra “medicamento” para hacer referencia a un medicamento
recetado de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estan cubiertos en virtud de la Parte A o la Parte B de Medicare y otros estan
excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos,
ddénde obtener sus medicamentos con receta y qué normas debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas normas. Cuando utilice la “Herramienta
de beneficios en tiempo real” (Real-Time Benefit Tool) de nuestro plan para buscar cobertura
de medicamentos (www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/banneradv), el costo
que ve muestra una estimacion de los costos que se espera que pague de su bolsillo.
También puede obtener informacidn proporcionada por la “Herramienta de beneficios en
tiempo real” (Real-Time Benefit Tool) llamando a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamaral 711).


https://www.express-scripts.com/frontend/medicare-oe/banneradv
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Seccion 1.1 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Hay tres tipos diferentes de costos que usted debe pagar de su bolsillo para los
medicamentos cubiertos por la Parte D que le pueden solicitar que pague:

e Deducible es la cantidad que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar lo que nos corresponde.

e Copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.

e Coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una

receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare los costos que usted paga de su bolsillo

Medicare tiene normas sobre qué se tiene en cuenta y qué no para los costos que usted paga
de su bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para realizar un seguimiento de los
costos que usted paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siempre y
cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las
normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5).

e Lacantidad que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de
pago de medicamentos:

o LaEtapadeldeducible
o LaEtapa de coberturainicial

e Cualquier pago que efectud durante este afio calendario como miembro de otro plan
de medicamentos de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

e Los pagos que hagan sus familiares o amigos para sus medicamentos.

e Los pagos para sus medicamentos que haya hecho la Ayuda adicional de Medicare, los
planes de salud del empleador o sindicato, el Servicio de Salud para la Poblacion
Indigena Estadounidense, los programas de asistencia para medicamentos para el
SIDAy la mayoria de las organizaciones benéficas.
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Paso a la Etapa de cobertura para catastrofes:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de
$2,100 en el afio calendario, pasa de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
para catastrofes.

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que usted paga de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Los medicamentos que nuestro plan no cubre.

Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con
los requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no pertenezcan a la Parte D, incluidos los medicamentos con
recetay las vacunas cubiertos por la Parte A o la Parte By otros medicamentos
excluidos de la cobertura por Medicare.

Pagos de sus medicamentos hechos por determinados planes de seguro y programas
de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de Salud de
Veteranos (VVA).

Los pagos de sus medicamentos que realice un tercero con la obligacion legal de
pagar los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion
laboral).

Los pagos que los fabricantes de medicamentos hacen en virtud del Programa de
Descuento del Fabricante (Manufacturer Discount Program).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacién como las mencionadas anteriormente paga
una parte o la totalidad de los costos que usted debe pagar de su bolsillo por los
medicamentos, usted debe informar a nuestro plan llamando a nuestro Centro de Atencion
al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los costos totales que usted paga de su bolsillo

La Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte Dque usted
recibe incluye la cantidad total actual de los costos que usted paga de su bolsillo.
Cuando esta cantidad alcance $2,100, en la £OB de la Parte D, se le indicara que ha
dejado la Etapa de cobertura inicial y ha pasado a la Etapa de cobertura para
catastrofes.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la Seccién 3.1
para saber qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que usted
gasta estén completos y actualizados.

SECCION2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros de Banner
Medicare Advantage Prime

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura para medicamentos segun Banner
Medicare Advantage Prime. La cantidad que paga por cada receta depende de la etapa en
gue se encuentre en el momento que obtenga un medicamento con receta o un resurtido.
Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa del deducible anual
e Etapa2: Etapa de cobertura inicial

e FEtapa 3: Etapa de cobertura para catastrofes

SECCION 3 La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte Dexplica en qué
etapa de pago se encuentra

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los
pagos que hace cuando obtiene sus medicamentos con receta en la farmacia. De esta
manera, podemos indicarle cuando pasa de una etapa de pago de medicamentos a la otra.
Hacemos el seguimiento de 2 tipos de costos:

e Costos que paga de su bolsillo: esto es cuanto paga. Esto incluye lo que pagd cuando
obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, los pagos que su familia o amigos
hicieron por esos medicamentos y los pagos para sus medicamentos que haya hecho
Ayuda adicional de Medicare, los planes de salud del empleador o sindicato, el
Servicio de Salud para la Poblacion Indigena Estadounidense, los programas de
asistencia de medicamentos para el SIDA, las organizaciones benéficas y la mayoria de
los Programas estatales de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance
Programs, SPAP).

e Costos totales de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que nuestro plan pago, lo que
usted pago y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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Si surtié uno o mas medicamentos con receta a través de nuestro plan durante el mes
anterior, le enviaremos una £O0B de la Parte D. La EOB de la Parte Dincluye lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe brinda detalles de pago sobre los
medicamentos con receta que surtié durante el mes anterior. Muestra los costos
totales de los medicamentos, lo que pagd nuestro plan, asi como lo que usted y otras
personas pagaron en su nombre.

e Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los
medicamentos y la totalidad de los pagos para sus medicamentos desde que
comenzo el afio.

e Informacién sobre el precio de los medicamentos. Esto muestra el precio total de los
medicamentos e informacion sobre cambios en el precio desde el primer surtido para
cada receta de la misma cantidad.

e Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Esto muestra
informacion sobre otros medicamentos disponibles con menor costo compartido para
cada reclamacion de medicamento, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayldenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectta por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. A continuacion, se muestra
cdmo usted puede ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surte una receta. Esto ayuda a que
sepamos sobre las recetas que surte y lo que paga.

e Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. Hay ocasiones en las
que podria tener que pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos
casos, no recibiremos automaticamente la informacién que necesitamos para realizar
un seguimiento de los costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un
registro de los costos que paga de su bolsillo, brindenos las copias de sus recibos.
Ejemplos de aquellos casos en los que deberia entregarnos copias de sus recibos de
medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio
de nuestro plan.

o Cuando realice un copago por medicamentos proporcionados en virtud de un
programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o Cadavez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red
o cuando pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.
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o Silefacturan un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que
pague la parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones
sobre codmo hacerlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.

e Envienos la informacion sobre los pagos que otras personas hacer por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en
los costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los costos que paga de su
bolsillo, se tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para la Poblacion Indigena
Estadounidense y las organizaciones benéficas. Lleve un registro de estos pagos y nos
lo envie para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

e Revise el informe que le enviemos por escrito. Cuando reciba la £0B de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree
que falta algo o si tiene preguntas, llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si desea recibir su £OB de la
Parte Den formato electrénico o acceder a ella en linea, puede actualizar sus
preferencias de entrega en linea. Ingrese al Portal para Miembros en
www.BannerHealth.com/MA, en la pagina Communications Preferences (Preferencias
de Comunicacion) y actualice sus preferencias de entrega en linea. Asegurese de
revisar su informacion de contacto (ndmero de teléfono, correo electronico o
direccion) para verificar si esta actualizada. Aseglrese de guardar estos informes.

SECCION4 La Etapa del deducible

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de su cobertura para medicamentos. El
deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos y la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zdster y el tétanos y para viajar.
Pagara un deducible anual de $440 para los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. Debe
pagar el costo total de sus medicamentos del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance la
cantidad del deducible de nuestro plan. Para todos los demas medicamentos, no tendra que
pagar ningln deducible. El costo total suele ser mas bajo que el precio total normal de los
medicamentos porque nuestro plan negocid costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias de la red. El costo total no puede superar el precio justo
maximo mas el costo de suministro para los medicamentos con precios negociados en virtud
del Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos (Drug Price Negotiation Program)
de Medicare.

Una vez que paga $440 para sus medicamentos del Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, deja de estar en
la Etapa del deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.


https://www.bannerhealth.com/MA
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SECCION5  La Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que pague por un medicamento depende del medicamento en siy de
ddnde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo
de sus medicamentos cubiertos, y usted paga su parte (/a cantidad de su copago o coseguro).
La parte que le corresponde del costo varia seglin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos con receta.

Nuestro plan tiene 5 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentran en uno
de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos (nivel de costo compartido mas bajo).
e Nivel 2: medicamentos genéricos.

e Nivel 3: medicamentos de marca comercial preferidos.

e Nivel 4: medicamentos no preferidos.

e Nivel 5: medicamentos de especialidad (nivel de costo compartido mas alto).

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia
Cuanto usted paga por un medicamento depende de donde obtiene su medicamento:

e Farmacia minorista de la red.

e Farmacia que no esta en la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con receta
obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte
la Seccidn 2.4 del Capitulo 5 para averiguar cuando cubriremos un medicamento con
receta obtenido en una farmacia fuera de la red.

e Farmacia con pedido por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencidn de los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de farmacias de nuestro plan
en www.BannerHealth.com/MA.


https://www.bannerhealth.com/MA
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Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
COpago 0 un Coseguro.

La cantidad del copago o coseguro depende del nivel de costo compartido.

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.

Sus costos por un suministro de un mesde un medicamento cubierto por la Parte D

Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido de | fueradelared
minorista de pedido atencién a (La cobertura se
estandar por correo largo plazo limita a ciertas
(dentrodela | (Suministro (LTC) situaciones.
red) para hasta (Suministro Consulte el
(Suministro 31 dias) para hasta Capitulo 5 para
para hasta 31 dias) obtener mas
31 dias) detalles).
(Suministro para
hasta 31 dias)

Nivel 1 de costo Copago de Copago de $0 | Copagode $0 | Copago de $0

compartido $0.

(Medicamentos

genéricos

preferidos)

Nivel 2 de costo Copago de $5 | Copago de $5 | Copagode $5 | Copago de $5

compartido

(Medicamentos

geneéricos)

Nivel 3 de costo Copago de Copago de Copago de $47 | Copago de $47

compartido $47 $47

(Medicamentos de

marca comercial

preferidos)
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Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos no
preferidos)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de la

red)
(Suministro
para hasta
31 dias)

Coseguro del
50%

Costo
compartido
de pedido
por correo
(Suministro
para hasta
31 dias)

Coseguro del
50%

Costo

compartido de

atencion a
largo plazo
(LTC)
(Suministro
para hasta
31 dias)

Coseguro del
50%

155

Costo compartido
fueradelared
(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones.
Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mds
detalles).
(Suministro para
hasta 31 dias)

Coseguro del 50%

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos de
especialidad)

Coseguro del
28%

Coseguro del
28%

Coseguro del
28%

Coseguro del 28%

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, aun si no ha pagado su deducible.

Consulte la Seccion 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo
compartido de las vacunas de la Parte D.

Seccién 5.3

Si su doctor le receta un suministro para menos de un mes completo, es

posible que usted no deba pagar el costo del mes completo

Generalmente, la cantidad que paga por un medicamento cubre un suministro para un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su doctor quieran obtener menos que
un suministro para un mes de un medicamento (por efemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez). También puede pedirle a su doctor que le recete, y a su
farmacéutico que le provea, menos de un suministro para un mes completo si esto lo ayudara
a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si obtiene menos que un suministro para un mes completo de ciertos medicamentos, no
tendra que pagar por el suministro para todo el mes.

e Siusted esresponsable de pagar el coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se calcula sobre la base del costo total del
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medicamento, su costo sera menor porque el costo total del medicamento sera
menor.

e Siesresponsable de pagar un copago por el medicamento, solo paga por la cantidad
de dias del medicamento que recibe en vez de pagar por todo el mes. Calculamos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (el costo compartido diario)y lo
multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.

Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias)de un
medicamento cubierto por la Parte D

Seccion 5.4

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
90 dias.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.

Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias)de un medicamento cubierto por la
Parte D

Costo compartido minorista

estandar (dentro de la red)
(Suministro para 90 dlias)

Costo compartido de pedido
por correo
(Suministro para 90 dias)

Nivel 1 de costo compartido | Copago de $0 Copago de $0
(Medicamentos genéricos

preferidos)

Nivel 2 de costo compartido | Copago de $15 Copago de $10
(Medicamentos genéricos)

Nivel 3 de costo compartido | Copago de $141 Copago de $94

(Medicamentos de marca
comercial preferidos)

Nivel 4 de costo compartido

(Medicamentos no
preferidos)

Coseguro del 50%

Coseguro del 50%

Nivel 5 de costo compartido

(Medicamentos de
especialidad)

No hay suministro a largo
plazo para medicamentos
en el Nivel 5

No hay suministro a largo
plazo para medicamentos
en el Nivel 5
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No pagara mas de $70 por un suministro para 3 meses de cada producto de insulina cubierto
recibido mediante un pedido por correo, o $105 si lo obtiene de una farmacia minorista,
independientemente del nivel de costo compartido, aun si no ha pagado su deducible.

Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos anuales que
paga de su bolsillo alcancen los $2,100

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos anuales que paga de su
bolsillo alcancen los $2,100. Luego, pasa a la Etapa de cobertura para catastrofes.

La £OB de la Parte D que reciba lo ayudara a llevar un registro de lo que usted, nuestro plany
cualquier otro tercero han gastado en usted durante el afio. No todos los miembros llegaran

al limite de $2,100 que pagan de su bolsillo en un afio.

Le informaremos cuando alcance esta cantidad. Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas
informacion sobre cdmo Medicare calcula los costos que usted paga de su bolsillo.

SECCION6  La Etapa de cobertura para catastrofes

En la Etapa de cobertura para catastrofes, no pagara nada por los medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted ingresara en la Etapa de cobertura para catastrofes cuando los costos
que paga de su bolsillo alcancen el limite de $2,100 del afio calendario. Una vez que esté en la
Etapa de cobertura para catastrofes, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio
calendario.

e Durante esta etapa de pago, no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

SECCION 7 Lo que le corresponde pagar por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin
costo alguno para usted, aun cuando usted no haya pagado su deducible. Consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan o llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)para obtener informacion sobre la
coberturay el costo compartido de vacunas especificas.

Hay 2 partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte es el costo de la propia vacuna.
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e Lasegunda parte es el costo de administrarle la vacuna. (A veces, esto se denomina
“administracion de la vacuna”).

Sus costos para una vacuna de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP).

e Lamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el
ACIP y no le cuestan nada.

2. Ddnde obtiene la vacuna.

e Unafarmacia puede suministrar la vacuna o se puede proporcionar en el
consultorio del doctor.

3. Quién le administra la vacuna.

e Unfarmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O
bien, un proveedor puede administrarla en el consultorio del doctor.

Lo que paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segtin las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

e Cuando recibe unavacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de la propia
vacunay el costo para que el proveedor se la administre. Puede solicitarle a nuestro
plan que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. En el caso de la
mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara
el costo total que haya pagado.

e Otras veces, cuando recibe una vacuna, solo paga lo que le corresponde pagar a usted
del costo segln su beneficio de la Parte D. En el caso de la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, usted no paga nada.

A continuacion, detallamos 3 ejemplos de formas en las que podria obtener una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1: Obtiene la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (E/ hecho de gue
tenga o no esta opcion depende de donde viva. Algunos estados no
permiten que las farmacias administren determinadas vacunas).

e Enelcasodelamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos,
usted no paga nada.
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e Paraotrasvacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia su
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coseguro o copago por la vacuna en si, lo que incluye el costo de su

administracion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio del doctor.

e Cuando recibe lavacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total de la vacuna en si'y el costo para que el proveedor se la

administre.

e Luego, puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte que nos

corresponde del costo usando los procedimientos descritos en el

Capitulo 7.

e Enelcasodelamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos,

se le reembolsara la cantidad total que haya pagado. Para otras

vacunas de la Parte D, se le reembolsara la cantidad que usted haya

pagado menos el coseguro o el copago por la vacuna (incluida la

administracion).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio de su doctor, donde se la administraran.

e Enelcasodelamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos,

usted no paga nada por la vacuna en si.

e Paraotrasvacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia su

coseguro o copago por la vacunaensi.

e Cuando su doctor le administre la vacuna, es posible que tenga que

pagar el costo total de este servicio.

e Luego, puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte que nos

corresponde del costo usando los procedimientos descritos en el

Capitulo 7.

e Enelcasodelamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos,

se le reembolsara la cantidad total que haya pagado. Para otras

vacunas de la Parte D, se le reembolsara la cantidad que usted haya
pagado menos el coseguro o el copago por la administracion de la

vacuna.
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CAPITULO T:

Como solicitarnos que paguemos la parte que
nos corresponde de una factura que usted
recibio por servicios médicos o medicamentos
cubiertos

SECCION1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos nuestra
parte de los servicios o medicamentos cubiertos

Aveces, cuando reciba atencion médica o un medicamento con receta, es posible que deba
pagar el costo total. Otras veces, se dara cuenta de que paga mas de lo que pensaba que
debia pagar seglin las normas de cobertura de nuestro plan o puede recibir una factura de un
proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero
(reembolso). Es su derecho que nuestro plan le haga un reembolso cada vez que usted pague
mas de lo que le corresponde del costo por servicios médicos o medicamentos que estén
cubiertos por nuestro plan. Es posible que haya plazos que debe cumplir para recibir el
reembolso. Consulte la Seccidn 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que recibié o por mas de la parte que le corresponde pagar del costo
compartido. Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona,
envienos la factura en vez de pagarla. La examinaremos y decidiremos si los servicios se
deben cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, le pagaremos directamente al proveedor. Si
decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas de los costos
compartidos permitidos por el plan. Si se trata de un proveedor contratado, igualmente tiene
derecho a recibir el tratamiento.
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Ejemplos de situaciones en las que puede necesitar solicitarle a nuestro plan el reembolso o
el pago de una factura que usted recibio:

1. Cuando recibio atencion médica de emergencia o urgencia de un proveedor que no esta
en la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o urgencia de cualquier
proveedor, ya sea que dicho proveedor sea o no parte de nuestra red. En estos casos:

e Usted solo es responsable de pagar lo que a usted le corresponde del costo por los
servicios de emergencia o urgencia. Los proveedores de atencién de emergencia
estan obligados por ley a prestar dicha atencion.

e Sipaga lacantidad total usted mismo en el momento de recibir la atencién, pidanos
que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo. Envienos la
factura junto con la documentacion de los pagos que realizo.

e Esposible que reciba una factura del proveedor en la que le pida que realice un
pago que usted cree que no adeuda. Envienos la factura junto con la documentacion
de los pagos que ya realizo.

o Siseleadeuda algo al proveedor, le pagaremos directamente a dicho
proveedor.

o Siyapagd mas de la parte que le corresponde del costo del servicio,
determinaremos cuanto debe y le devolveremos la parte que nos corresponde
pagar del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe
pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturarle a nuestro plan directamente y solo

solicitarle la parte que le corresponde a usted del costo. Sin embargo, a veces cometen
errores y le piden que pague mas de la parte que le corresponde a usted.

e Usted solo tiene que pagar la parte que le corresponde de la cantidad del costo
compartido cuando obtiene servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores
agreguen cargos separados adicionales, lo que se denomina facturacion de saldos.
Esta proteccion (por la que usted nunca paga mas que su cantidad del costo
compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura
por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red y crea que es mas de lo
que debe pagar, envienosla. Nos comunicaremos con el proveedor de manera
directa y resolveremos el problema de facturacion.
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e Siyale pagd unafactura aun proveedor de la red, pero siente que pagé demasiado,
envienosla junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y
pidanos que le devolvamos la diferencia entre la cantidad que usted pagd y la
cantidad que adeuda en virtud de nuestro plan.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el
arnio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plany pagé de su bolsillo medicamentos o
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcidon, puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Debe enviarnos cierta documentacion, tal
como recibosy facturas, para que coordinemos su reembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que dicha farmacia no pueda
presentarnos la reclamacion directamente. Cuando eso sucede, usted debe pagar el costo
total de su medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red en casos
limitados. Consulte la Seccidn 2.4 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre estos
casos. Es posible que no le paguemos la diferencia entre lo que pagd por el medicamento
en la farmacia fuera de la red y la cantidad que pagariamos en una farmacia de la red.

5. Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta porque no lleva
consigo la tarjeta de membresia de nuestro plan

Si no tiene la tarjeta de membresia de nuestro plan con usted, puede pedirle a la farmacia
que llame a nuestro plan o buscar la informacion de inscripcion en nuestro plan. Sila
farmacia no puede obtener de inmediato la informacién que necesita sobre la inscripcion,
es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Es posible que no le paguemos el costo total que usted pagé si el
precio en efectivo abonado es mayor que nuestro precio negociado para el medicamento
con receta.
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6. Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que
el medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

e Porejemplo, el medicamento puede no estar en la “Lista de medicamentos” de
nuestro plan o podria tener un requisito o una restriccién que usted no conocia o
que no cree que deberia aplicarse en su caso. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que debamos obtener mas informacién de su doctor para
reembolsarle la parte que nos corresponde del costo. Es posible que no le
paguemos el costo total que usted pagé si el precio en efectivo abonado es mayor
que nuestro precio negociado para el medicamento con receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, examinaremos su solicitud y decidiremos si el
servicio o medicamento se debe cubrir. A esto se lo denomina tomar una decisién de
cobertura. Si decidimos que se debe cubrir, le reembolsaremos la parte que nos corresponde
pagar del costo por el servicio o el medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, usted
puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 posee informacion sobre cdmo presentar una
apelacion.

SECCION2  Cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
usted recibié

Usted puede pedirnos un reembolso enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, incluya su factura junto con la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es aconsejable hacer una copia de su factura y de los recibos para sus
registros. Debe presentarnos la reclamacion en el plazo de los 365 dias a partir de la fecha en
que recibid el servicio, el articulo o el medicamento.

Para atencién médica: envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo de
pago a esta direccion:

Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Customer Care Center

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711
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Para medicamentos de la Parte D: envienos por correo o fax su solicitud de pago junto
con cualquier factura o recibo de pago a esta direccion:

Express Scripts

Attn: Medicare Part D
P.O.Box 14718
Lexington, KY 40512-4718

Fax: 608-741-5483

SECCION3  Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le pagaremos

ono

Cuando recibimos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos informacién adicional
de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
cumplido con todas las normas, pagaremos la parte que nos corresponde del costo.
La parte que debemos pagar del costo podria no ser la cantidad total que usted pagd
(por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio
en efectivo que pago por un medicamento es mayor que nuestro precio negociado). Si
usted ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de
la parte que nos corresponde del costo. Si alin no ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento noestan cubiertos o que usted
noha cumplido con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del
costo. Le enviaremos una carta en la que le explicaremos las razones por las que no le
enviaremos el pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de la atencién

médica o medicamento, puede presentar una apelacién

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o respecto de la
cantidad que pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta
solicitando que modifiquemos una decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud
de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados 'y
plazos importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el
Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION1  Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente
para usted y conforme a sus sensibilidades culturales (en otros idiomas que
no sean el inglés, en braille, en tamario de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Nuestro plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se presten de forma culturalmente competente y sean accesibles para todos los
miembros, incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de
lectura, una incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de
cdmo nuestro plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
prestacion de servicios de traduccion, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a
las preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
informacion en idiomas que no sean el inglés, incluido el espafiol, en braille, en tamafio de
letra grande o en otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos
proporcionarle informacion sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted. Para obtener informacidn sobre nosotros de una manera
que sea conveniente para usted, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan tiene la obligacion de ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceder
directamente a un especialista en salud de las mujeres dentro de la red para servicios de
atencion médica preventivos y de rutina.

Si los proveedores de una especialidad determinada no se encuentran disponibles en la red
de nuestro plan, es responsabilidad de nuestro plan localizar proveedores de la
especialidad fuera de la red que le proporcionen la atencion necesaria. En este caso, solo
pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que
no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que usted necesita,
comuniquese con nuestro plan para que le informen sobre donde acudir para obtener este
servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacidn sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar con un especialista en salud de las mujeres o
encontrar un especialista dentro de la red, ladmenos para presentar un reclamo ante nuestro



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 166
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857, TTY 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias
de la semana. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office
for Civil Rights) al 1-800-368-1019 o al 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, braille, large
print, or other alternate formats, etc.)

Our plan is 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 our plan can meet these accessibility
requirements include, but aren’t 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 languages other than English
including Spanish, braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need it.
We’re required to give you information about our plan’s benefits in a format that’s
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
call our Customer Care Center at 844-549-1857 (TTY users call 711).

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 our plan’s network for a specialty aren’t available, it’s our plan’s
responsibility to locate specialty providers outside the network who will provide you with
the necessary care. In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself
in a situation where there are no specialists in our plan’s network that cover a service you
need, call our plan for information on where to go to get this service at in-network cost
sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women'’s health specialist or finding a network specialist, call
to file a grievance with our Customer Care Center at 844-549-1857, TTY 711,8 a.m. to 8 p.m.,
seven days a week. You can 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.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a los serviciosy
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP)de la red de nuestro plan que
proporcione y coordine los servicios cubiertos. No le pedimos que obtenga derivaciones para
acudir a proveedores de la red.
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Usted tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red de nuestro plany a
recibir los servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye
el derecho a obtener servicios oportunamente de especialistas cuando usted necesita esa
atencion. Ademas, tiene derecho a surtir o resurtir sus recetas en cualquiera de las farmacias
de nuestra red sin demoras largas.

Si cree que no esta recibiendo atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un plazo razonable, consulte el Capitulo 9 para saber qué hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segln lo exigido por estas
leyes.

e Suinformacion de salud personal incluye la informacién personal que nos brindd
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otros datos
médicos y sanitarios.

e Tiene derechos relacionados con su informacién y con el control de cémo se usa su
informacion de salud. Le proporcionamos un aviso por escrito, denominado Aviso de
practicas de privacidad, en el que se mencionan estos derechos y se explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

:Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Excepto por las circunstancias que se detallan a continuacién, si pretendemos darle
su informacidon de salud a alguien que no esta brindandole atencién o pagando por su
atencion, primero debemos obtener una autorizacion por escrito de usted o de
alguien a quien usted le haya otorgado un poder legal para tomar decisiones por
usted.

e Existen determinadas excepciones que no nos exigen que primero obtengamos su
autorizacion por escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Debemos difundir la informacidn de salud a las agencias gubernamentales que
controlan la calidad de la atencidn.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
bridarle a Medicare su informacion de salud, incluida la relativa a sus
medicamentos de la Parte D. Si Medicare difunde su informacion para fines
investigativos o de otro tipo, se hara de acuerdo con las leyes y los reglamentos
federales; generalmente, esto exige que no se comparta la informacion que lo
identifica de manera Unica.
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Puede ver la informacion de sus registros y saber como se ha estado compartiendo con otras
personas

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por nuestro plan y a obtener
una copia de ellos. Podemos cobrarle un cargo por hacer copias. También tiene el derecho a
solicitarnos que agreguemos informacion a sus registros médicos o los corrijamos. Si lo hace,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios deben
hacerse.

Usted tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con otras
personas para fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal,
[lame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben
llamaral 711).

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacién acerca de nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Banner Medicare Advantage Prime, usted tiene derecho a obtener de
nosotros varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a nuestro Centro de
Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esta incluye, por ejemplo, informacion sobre el
estado financiero de nuestro plan.

e Informacién sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red. Tiene derecho a
obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de
nuestra red y sobre cémo les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su coberturay las normas que debe seguir cuando la utiliza. Los
Capitulos 3 y 4 brindan informacidn sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5y 6
brindan informacién sobre la cobertura para medicamentos de la Parte D.

e Informacién sobre por qué algo no se cubre y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 brinda informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito acerca
de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura esta restringida. Ademas, el Capitulo 9 proporciona informacion sobre
como pedirnos que cambiemos una decision, lo cual se conoce como “apelacion”.

Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus doctores y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda entender.



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 169
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

También tiene derecho a participar de manera total en las decisiones sobre su atencion
médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus doctores sobre qué tratamiento es mejor
para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente de su costo o
de si nuestro plan las cubre. También incluye que le informen sobre programas que
ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y
usarlos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen los riegos que su atencién
supone. Se le debe informar con antelacidn si una atencion médica o un tratamiento
propuesto es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la opcion
de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Poderdecir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir un tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su
doctor le aconseja lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Si rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, acepta la
responsabilidad total de lo que le suceda a su cuerpo en consecuencia.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar decisiones
médicas por si mismo

Aveces, las personas se tornan incapaces de tomar decisiones de atencién médica por si
mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir qué quiere que
suceda si se encuentra en esa situacion. Esto significa que, s/ /o desea, puede hacer lo
siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgarle autoridad legal a alguien para que
tome las decisiones médicas por usted si alguna vez usted no puede tomar esas
decisiones por si mismo.

e Darles a sus doctores instrucciones por escrito sobre cémo quiere que administren su
atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacién en
estos casos se denominan instrucciones anticipadas. Los documentos como el testamento
vital y el poder de representacion para la atencion médica son ejemplos de instrucciones
anticipadas.
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Como establecer una instruccion anticipada para dar indicaciones:

e Obtenga un formulario. Puede pedir un formulario de instrucciones anticipadas a su
abogado o trabajador social, o en algunas tiendas de articulos de oficina. A veces, se
pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que
ofrecen informacion sobre Medicare. También puede llamar a nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)para
solicitar los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. Independientemente de donde obtenga este
formulario, es un documento legal. Considere pedirle a un abogado que lo ayude a
prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas correctas. Entréguele una copia del
formulario a su doctory la persona que menciona en dicho formulario que puede
tomar las decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Le recomendamos que les
entregue copias a sus amigos cercanos o familiares. Guarde una copia en su casa.

Si sabe con anticipacion que lo hospitalizaran y firmé instrucciones anticipadas, lleve una
copia con usted al hospital.

e Alli le preguntaran si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si la tiene con
usted.

e Sino firmé un formulario de instrucciones anticipadas, en el hospital, hay formularios
disponiblesy se le preguntara si desea firmar uno.

Completar un formulario de instrucciones anticipadas es su decision (incluso si desea firmar
uno si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle atencion ni
discriminarlo en funcidn de si firmé o no instrucciones anticipadas.

Si no se respetan sus instrucciones

Si firma instrucciones anticipadasy cree que un doctor o el hospital no respetaron las
instrucciones que alli se indican, puede presentar una queja ante Arizona Medical Board en
1740 W. Adams Street, Suite 4000, Phoenix, AZ 85007 o llamando al 877-255-2212 de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos
decisiones que tomamos

Si tiene alguin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacidn o una queja, estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.
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Seccion 1.7 Si siente que lo estan tratando injustamente o que no se estan respetando
sus derechos

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos
debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) al 1-800-368-1019 (/os
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad.

Si siente que no lo han tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos, y
nose trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esté
enfrentando de estos lugares:

e Llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

e Llame asu SHIP local al 800-432-4040. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).
Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacidn sobre sus derechos en estos lugares:

e Llame al Centro de Atencidn al Cliente de nuestro plan al 844-549-1857 (los usuarios
de TTY deben llamaral 711)

e Llame asu SHIP local al 800-432-4040. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711)
e Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medlicare.govpara leer la publicacion Medicare Rights &
Protections (Derechosy protecciones de Medicare). (Disponible en:
www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

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


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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SECCION2  Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan se enumera a continuacion. Si tiene
preguntas, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamaral 711).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las normas que debe cumplir para
obtenerlos. Utilice esta Evidencia de coberturapara obtener informacion sobre lo que
se cubre y las normas que debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 contienen detalles sobre servicios médicos.
o Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre la cobertura para medicamentos de
la Parte D.

Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le brinda informacién sobre
la coordinacion de estos beneficios.

Digales al doctor y a otros proveedores de atenciéon médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de membresia de nuestro plan cada vez que obtenga
atencion médica o medicamentos de la Parte D.

Permita que sus doctores y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

o Paraayudar a obtener la mejor atencién, cuénteles a sus doctores y a otros
proveedores de atencién médica sobre sus problemas de salud. Siga los planes
y las instrucciones de tratamiento que usted y sus doctores acordaron.

o Aseglrese de que sus doctores sepan acerca de todos los medicamentos que
esta tomando, incluidos los medicamentos, las vitaminas y los suplementos de
venta libre.

o Sitiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener una respuesta que sea capaz
de comprender.

Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su doctor, de los hospitales y de otras
oficinas.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe continuar pagando la prima de su Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro de nuestro plan.

o Paraque nuestro plan cubra la mayoria de sus servicios médicos o
medicamentos, usted debe pagar la parte que le corresponde del costo cuando
recibe el servicio o el medicamento.

o Sise le exige pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos.
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o Sidebe pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe continuar pagando esta cantidad adicional directamente al
gobierno para seguir siendo miembro de nuestro plan.

e Sise muda dentrodel area de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para que
podamos mantener su registro de membresia actualizado y sepamos como
contactarlo.

e Sise muda fueradel area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, avisele al Seguro Social (o la Junta de jubilacion para ferroviarios).
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CAPITULO 9:
Si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION1  Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los 2 tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

e Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

e Paraotros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también
denominadas “reclamos”).

Ambos procesos han sido autorizados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de
normas, procedimientosy plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La informacion de este capitulo lo ayudara a identificar el proceso correcto que debe seguiry
lo que deberia hacer.

Seccion 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas de las reglas, los procedimientos y los tipos de plazos
que se explican en este capitulo. La mayoria de las personas desconocen muchos de estos
términos. Para facilitar las cosas, en este capitulo se usan palabras mas conocidas en vez de
algunos términos legales.

No obstante, a veces, es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarlo a

conocer qué términos usar para obtener la ayuda o la informacion correcta, incluimos estos
términos legales cuando damos detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION2 Dénde obtener mas informacién y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Aun si tiene una queja sobre nuestro trato con
usted, estamos obligados a honrar su derecho a quejarse. Siempre debe [lamar a nuestro
Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
recibir ayuda. En algunas situaciones, también le recomendamos recibir ayuda u orientacién
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de alguien que no esté vinculado con nosotros. Estas son dos organizaciones que pueden
ayudarlo:

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SH/P)

Cada estado cuenta con un programa gubernamental conformado por asesores capacitados.
El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe
utilizar para resolver el problema que tenga. También pueden responder preguntas,
brindarle mas informacion y ofrecerle orientacion sobre qué hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Puede comunicarse con el
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona al 800-432-4040 (los usuarios
de TTY deben llamaral 711).

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para solicitar ayuda:

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

o Visite www.Medjcare.gov.

SECCION3  Qué proceso usar para su problema

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte D) esta cubierta o no, la forma en que se cubren y los problemas
relacionados con el pago por dicha atencién médica.
Si.
Consulte la Seccion 4, Guia sobre las decisiones de cobertura y las apelaciones.
No.

Consulte la Seccién 10, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.


https://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 176
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION4  Guia sobre las decisiones de cobertura y las apelaciones

Las decisiones de coberturay las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluidos los pagos). Para simplificar las cosas, generalmente hacemos referencia a
articulos y servicios médicos, asi como medicamentos de la Parte B de Medicare, con el
término atencion médica. Use el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para estas
cuestiones, como si algo esta cubierto o no y la forma en que algo esta cubierto.

Cémo solicitar decisiones de cobertura antes de obtener los servicios

Si desea saber si cubriremos la atencion médica antes de que la obtenga, puede solicitarnos
gue tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una
decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura o con relacién a la
cantidad que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su doctor de la red de
nuestro plan lo deriva a un especialista que no pertenece a la red, esta derivacién se
considera una decision de cobertura favorable, a menos que usted o su doctor de la red
puedan demostrar que usted recibi6 un aviso de denegacion estandar para este especialista
o que la Evidencia de cobertura deje claro que el servicio al cual ha sido derivado no se cubre
en ninguna circunstancia. Usted o su doctor, ademas, pueden contactarnos y pedirnos una
decision de cobertura si su doctor no esta seguro de que cubramos un servicio médico en
particular, o se rehlsa a brindar atencion médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, la solicitud de decision de cobertura sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara
una solicitud son: si la solicitud estd incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso en el que le
explicaremos por qué se ha rechazado la solicitud y cdmo solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no esta
cubierta o ya no esta cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.
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Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y
usted no se siente satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacidon es una manera formal
de pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que tomamos. En
determinados casos, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisién de
cobertura. Revisores distintos a aquellos que tomaron la decision original manejan su
apelacion.

Cuando apela una decision por primera vez, el proceso se llama “apelacion de Nivel 17,
En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar si
respetamos las normas adecuadamente. Cuando finalizamos la revision, le
comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas la solicitud de apelacion de Nivel 1 sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara
una solicitud son: si la solicitud esta incompleta; si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo; o si usted pide que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso en el que le
explicaremos por qué se ha rechazado la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 por atenciéon médica, su
apelacion pasarad automaticamente al Nivel 2 y la llevara a cabo una organizacion de revision
independiente que no esta vinculada con nosotros.

e No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de
Medicare exigen que enviemos automaticamente su apelacion por la atenciéon médica
al Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Consulte la Seccidn 5.4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2
para atencion médica.

e Lasapelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle en la Seccion 6.
Si no esta satisfecho con la decisidn de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar

a niveles adicionales de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3,
4y5).
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Seccion 4.1

Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

A continuacion, se incluyen algunos recursos si decide solicitar algin tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

Llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Obtenga ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico.

Su doctor puede realizar la solicitud por usted. Si su doctor lo asiste con una
apelacion mas alla del Nivel 2, tendra que ser designado como su representante.
Llame a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711)y solicite el formulario Appointment of Representative
(Nombramiento de un representante). (E/ formulario también esta disponible en
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA).

o Sudoctor puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1

en sunombre para la atencién médica o los medicamentos de la Parte B. Si se
rechaza su apelacion de Nivel 1, se enviarad automaticamente al Nivel 2.

Para los medicamentos de la Parte D, su doctor u otra persona autorizada a dar
recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en
su nombre. Si rechazan su apelacion de Nivel 1, su doctor u otra persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

Puede pedirle a alguien que actte en su nombre. Puede designar a otra persona para
que actle en su nombre como su representante para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame

a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711)y pida el formulario Appointment of Representative
(Nombramiento de un representante). (E/ formulario también esta disponible
en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o
en nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA). Este formulario le otorga a
esa persona la autorizacion de actuar en su nombre. Debe estar firmado por
usted y por la persona que usted desea que actuie en su nombre. Usted debe
darle al plan una copia del formulario firmado.

Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si
no recibimos el formulario antes de nuestro plazo para tomar una decision
sobre su apelacion, se rechazara su solicitud de apelacidn. Si esto sucede, le


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.bannerhealth.com/MA
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.bannerhealth.com/MA
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enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho de pedirle a
la organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
rechazar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro
servicio de derivacion. Existen grupos que le proporcionaran servicios legales
gratuitos si usted relne los requisitos. Sin embargo, no se le exige que contrate a un
abogado para solicitar algin tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccion 4.2 Normasy plazos para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene normas y plazos distintos. Brindamos los detalles para cada una de estas
situaciones:

e Seccidn 5: Atencion médica: Cémo solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

e Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

e Seccion 7: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
usted considera que le estan dando de alta demasiado pronto

e Seccibn 8: Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo ciertos servicios médicos si
usted siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto (se aplica solo a
estos servicios: servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos [CORF])

Si tiene dudas sobre qué informacidn se aplica a su caso, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También
puede obtener ayuda o informacion de su SHIP.

SECCION5  Atencién médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion médica
o si desea que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo de
su atencion

Sus beneficios para atencién médica se describen en la Tabla de Beneficios Médicos del
Capitulo 4. En algunos casos, se aplican normas diferentes a una solicitud para un
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medicamento de la Parte B. En esos casos, explicaremos cémo las normas para los
medicamentos de la Parte B difieren de las normas para los articulos y los servicios médicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco siguientes
situaciones:

1. No estd recibiendo la atencién médica que quiere y cree que nuestro plan cubre dicha
atencion. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no autorizara la atencion médica que desea brindarle su doctor u otro
proveedor médico, y usted cree que nuestro plan cubre dicha atencidn. Solicite una
decisidn de cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibid atencién médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero le hemos
comunicado que no pagaremos dicha atencidn. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibidy pagd atencion médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, por lo que
quiere solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion. Envienos la
factura. Seccién 5.5.

5. Sele comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencién
médica que estaba recibiendo se reducira o se interrumpira, y usted cree que esto
podria perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencién hospitalaria, servicios de atencion
médica a domicilio, servicios en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF), consulte las Secciones 7'y 8.
Se aplican normas especiales para estos tipos de atencion.

Seccidén 5.2 Cémo solicitar una decisién de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que involucra su atencion médica se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacién acelerada.
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Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de cobertura
rapida.

Una decision de cobertura estandar suele tomarse en un plazo de 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas sobre autorizacion
previa, en un plazo de 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios
médicos, o en un plazo de 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision de
cobertura rapida generalmente se toma en un plazo de 72 horas para servicios médicos o
de 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura
rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

e Solopuede solicitarla cobertura de articulos o servicios médicos (no el pago de
articulos o servicios ya recibidos).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solosi los plazos estandar podrian
poner su salud en grave peligro o dafiar su capacidad para recuperar una funcion.

Si su doctor nos dice que su salud exige una decision de cobertura rapida, aceptaremos
automaticamente proporcionarle una decision de cobertura rapida.

Si nos pide la decision de cobertura rapida usted mismo, sin el apoyo de su doctor,
decidiremos si su salud exige que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos la decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que:

e Explique que utilizaremos los plazos estandar.

e Explique que, si su doctor pide la decision de cobertura rapida, se la
proporcionaremos automaticamente.

e Explique que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

e Comience llamando o enviando una carta o un fax a nuestro plan para solicitarnos
que autoricemos o brindemos la cobertura para la atencion médica que desea. Usted,
su doctor o su representante pueden hacerlo. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de la atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para decisiones de cobertura estdandar, usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de que
recibamos su solicitud de un articulo o servicio médico que esta sujeto a nuestras normas de
autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de que recibamos su solicitud. Si su solicitud es por un medicamento de la Parte B,
le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud.

e No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si usted solicita un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamostomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. Le daremos una respuesta a su queja no bien tomemos una decision. (£/
proceso para presentar una queja difiere del proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones. Consulte la Seccion 10 para obtener mas informacion sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rdpida, utilizamos un calendario acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas, si solicita un articulo o servicio médico. Si su solicitud es por un medicamento de la
Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si usted solicita un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamostomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. (Consulte la Seccion 10 para obtener mas informacion sobre quejas). Lo
llamaremos no bien tomemos la decision.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud.
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Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica, puede apelar.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision presentando una apelacidn. Esto significa volver a solicitar obtener la
cobertura de atencidon médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que ira
al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacidon a nuestro plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se
llama reconsideracion.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacidn estandar o una apelacién rapida.

Una apelacidn estandar generalmente se realiza en un plazo de 30 dias calendario o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se
realiza en un plazo de 72 horas.

e Siapelara una decision que tomamos acerca de la cobertura de atencién, usted o su
doctor deberan decidir si necesita una apelacion rapida. Si su doctor nos dice que su
salud exige una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los requisitos
para obtener una decision de cobertura rapida que se especifican en la Seccion 5.2.

Paso 2: Solicite una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan.

e Sisolicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. También puede solicitar una
apelacién comunicandose con nosotros. El Capitulo 2 contiene informacién de
contacto.

e Parasolicitar una apelacion rapida, preséntela por escrito o lldmenos. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene una
buena razon para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoro6 su
apelacion cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
muy grave que le impidié contactarnos, o que le hayamos brindado informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su doctor
pueden afiadir mas informacion para sustentar su apelacion. Podemos cobrar un
cargo por copiary enviarle esta informacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciony le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, observamos detenidamente toda la
informacion. Verificamos si respetamos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

Recopilaremos mas informacion si fuera necesario y podemos comunicarnos con
usted o su doctor.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas después de haber recibido su apelacion. Le daremos la respuesta antes si
su salud asi lo exige.

o Sisolicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si solicita
un medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo,
en caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccién 5.4
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar
la cobertura que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que recibamos su
apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicit6, automaticamente
remitiremos su apelacion a la organizacion de revisidn independiente para una
apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por
escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una apelacion estandar

e Enelcasode las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacidn. Si esta solicitando un
medicamento de la Parte B que todavia no recibid, le daremos una respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra
decision antes si su salud asi lo exige.

o Sisolicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision si usted solicita un medicamento de la Parte B.

o Siconsidera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
una queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo
para obtener mds informacion sobre quejas).

o Sino le damos una respuesta en el plazo establecido (o al final de la extension
del plazo), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, en el que sera
revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar
la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si esta solicitando un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si esta solicitando un medicamento de la
Parte B.

e Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, la enviaremos
automaticamente a la organizacidn de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente (Independent Review Entity, IRE). A veces, solo se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna relacion con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o si debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.
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Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Le enviaremos la informacidn sobre su apelacidn a esta organizacion. A esta
informacion se la denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia de su archivo de caso. Podemos cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta
informacion.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente volveran a analizar
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.

Si se le concediio una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concedera una apelacion
rdpida en el Nivel 2.

En el caso de la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido
su apelacion.

Si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si usted solicita un
medicamento de la Parte B.

Si se le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
estandar en el Nivel 2.

En el caso de la apelacion estandar, si esta solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacién de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su apelacion.

Si esta solicitando un medicamento de la Parte B, la organizacion de revision
independiente debe comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo
de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si usted solicita un
medicamento de la Parte B.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacidon de revision independiente le comunicara su decision por escrito y los
motivos que la fundamentan.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la
atencion médica en el plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en el plazo de

14 dias calendario de recibida la decision de la organizacidn de revision independiente
para las solicitudes estandar. En el caso de las solicitudes aceleradas, tenemos un
plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion
de revision independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B en el plazo de 72 horas de recibida la decision de la
organizacion de revision independiente para las solicitudes estandar. En el caso de las
solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.

Si esta organizacidn rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud de cobertura para atenciéon médica
(o parte de ella)no se debe autorizar. (Esto se llama confirmar la decision o rechazar
su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una
carta:

o Enlaque seexplique la decision.

o Enlaque se leinforme sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor
en dodlares de la cobertura de atencion médica cumple con un determinado
minimo. En el aviso por escrito que reciba de la organizacion de revision
independiente, se le informara la cantidad de ddlares que debe alcanzar para
continuar el proceso de apelaciones.

o Enlaque seleindica como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si quiere seguir avanzando con su
apelacion.

Hay otros 3 niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (e/ total es de

5 niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de como
hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su apelacion de

Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 explica los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4y 5.
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Seccion 5.5 Si nos pide que le paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que usted recibi6 por atencién médica

El Capitulo 7 describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso para pagar una
factura que recibio de un proveedor. Ademas, brinda informacion sobre como enviarnos la
documentacion para solicitarnos el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente solicitando un reembolso, esta pidiendo una
decision de cobertura. Para tomar esta decision, comprobaremos si la atenciéon médica que
pagd esta cubierta. También comprobaremos si usted ha cumplido con las normas para el
uso de su cobertura para atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencién médica tiene cobertura, y usted cumplié con
las normas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo
generalmente en un plazo de 30 dias calendario y antes de los 60 dias calendario
después de que recibamos su solicitud. Si ain no ha pagado la atencion médica, le
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica noesta cubierta y usted noha
cumplido con todas las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una
carta en la que se indique que no pagaremos la atenciéon médica y el motivo del
rechazo.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacidn, nos esta solicitando que modifiquemos una decisién de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones de la Seccion 5.3. En el caso de
las apelaciones relativas al reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber
recibido su apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya
ha recibido y pagado, no se le permite solicitar una apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, tendremos
que enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si
aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de
60 dias calendario.
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SECCION6 Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o
si desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos con receta. Para que su
medicamento tenga cobertura, se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para obtener mds informacion sobre como obtener una indicacion
meédicamente aceptada). Para conocer detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las
normas, las restricciones y los costos, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccion, se tratan
solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, en general,
hablaremos de medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez las
expresiones medicamento con receta cubierto para pacientes externos o medicamento de la
Parte D. También utilizamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de
medicamentos cubiertos o formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
consultarnos. Para algunos medicamentos, se requiere que usted obtenga nuestra
aprobacion antes de que los cubramos.

e Sisufarmacia le informa que su receta no se puede surtir como esta escrita, le dara un
aviso por escrito en el que explique cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una
decisidn de cobertura.

Decisiones de cobertura de la Parte D y apelaciones

Término legal:

Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacién de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacién a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le
indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcién. Seccion 6.2.

e Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, los
criterios de la autorizacion previa o el requisito de probar otro medicamento primero).
Solicite una excepcion. Seccion 6.2.



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 190
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Pedirnos pagar una cantidad de costo compartido mas baja por un medicamento
cubierto de un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una excepcion.
Seccion 6.2.

e Pedirnos la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 6.4.

e Pagar un medicamento con receta que ya compré. Pidanos un reembolso.
Seccidn 6.4.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y una apelacion.

Seccion 6.2 Solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar la cobertura de un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos es
una excepcion al formulario.

Solicitar que se elimine una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento es
una excepcion al formulario.

Solicitar pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto es una
excepcion de nivel.

Si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted querria que lo estuviera,
puede solicitarnos una excepcidn. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su doctor o la persona autorizada a dar
recetas tendra que explicar las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la
excepcion. Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su doctor o la persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos, debera pagar la cantidad del costo compartido que se aplique a los
medicamentos del Nivel 4. No puede solicitar que hagamos una excepcion a la cantidad
de costo compartido que usted debe pagar por el medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5, se describen las
normas o las restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos que
figuran en nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcién y no aplicar
una restriccion en su caso, puede pedirnos una excepcion en la cantidad del costo
compartido que le pedimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior. Todos
los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo compartido,
menor sera la cantidad que le corresponda pagar del costo del medicamento.

Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccidn que se encuentran en un nivel de costo compartido inferior al de su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento a la cantidad de costo
compartido que corresponda a los medicamentos alternativos.

Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca comercial, puede
pedirnos que cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido que
corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca comercial para
tratar su afeccion.

Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
gue cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido que corresponda al
nivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afeccion.

No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningln
medicamento del Nivel 5, medicamentos de especialidad.

Si aprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que usted no puede tomar,
generalmente pagara la cantidad mas baja.

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones

Su doctor debe informarnos los motivos médicos

Su doctor u otra persona autorizada a dar recetas debe proporcionarnos una declaracion en
la que se expliquen los motivos médicos por los que usted solicita una excepcién. Para que
tomemos la decision mas rapido, incluya esta informacion médica de su doctor o de la
persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcidn.

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar
una afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que
usted solicita y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general,
no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, en general,
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no aprobaremos su solicitud de excepcion, a menos que todos los medicamentos
alternativos en los niveles de costo compartido mas bajos no le funcionen igual de bien o sea
probable que causen reacciones adversas u otro dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcidn, en general, nuestra aprobacion es valida
hasta el final del afio de nuestro plan. Esto asi siempre que su doctor continte
recetandole el medicamento y que este siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision mediante una apelacion.

Seccién 6.4 Cdémo solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcién

Término legal:

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada de cobertura.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se realizan en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su doctor. Las decisiones de cobertura rapidas se realizan en un
plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracién de su doctor.

Si su salud lo exige, pidanos que tomemos una decision de cobertura rapida. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

e Estar solicitando un medicamento que aun no recibid. (No puede solicitar una
decision de cobertura rapida para que le reembolsemos el costo de un medicamento
qgue ya compro).

e Utilizar los plazos estandar podria poner su salud en grave peligro o dafiar su
capacidad funcional.

e Sisudoctor o la persona autorizada a dar recetas nos dice que su salud exige una
decision de cobertura rapida, le proporcionaremos automaticamente una decision de
cobertura rapida.

e Sinos pide la decision de cobertura rapida usted mismo, sin el apoyo de su doctor o
de la persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud exige que tomemos
una decisidon de cobertura rapida. Si no aprobamos la decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Seexplique que utilizaremos los plazos estandar.
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o Seexplique que, si su doctor o la persona autorizada a dar recetas pide la
decision de cobertura rapida, se la proporcionaremos automaticamente.

o Seleindique como presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicitd. Responderemos a su queja en un plazo de
24 horas desde su recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Comience llamando o enviando una carta o un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos la cobertura para la atencion médica que desea. También puede
acceder al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos
aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el CMS Model
Coverage Determination Request Form (Formulario de solicitud de determinacién de
cobertura modelo de CMS) o en el formulario de nuestro plan, que estan disponibles en
nuestro sitio web www.BannerHealth.com/MA. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre, informacion de
contacto e informacion que demuestre qué reclamacion denegada esta apelando.

Usted, su doctor (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer
esto. También puede pedirle a un abogado que actle en su nombre. La Seccion 4 informa
cdémo usted puede otorgarle una autorizacion por escrito a alguien mas para que actiie como
su representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que incluye las
razones médicas para la excepcion. Su doctor u otra persona autorizada a dar recetas
puede enviarnos la declaracion por fax o correo postal. O bien, su doctor u otra
persona autorizada a dar recetas puede informarnos por teléfono y hacer el
seguimiento enviando la declaracidn por escrito por fax o correo postal si fuera
necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida

e Generalmente, deberemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de
gue recibamos su solicitud.

o Enelcasode las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas después de que recibamos la declaracion de respaldo de su doctor. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.
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o Sinocumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura
que aceptamos en un plazo de 24 horas después de que recibamos su solicitud o la
declaracion de su doctor que respalda su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos codmo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no recibio

e Generalmente, deberemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de
gue recibamos su solicitud.

o Enelcasode las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas después de que recibamos la declaracion de respaldo de su doctor. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sinocumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura
que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud o la
declaracion de su doctor que respalda su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos cémo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sinocumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.
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e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos codmo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede apelar.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision presentando una apelacion. Esto significa volver a solicitar obtener la
cobertura para el medicamento que desea. Si presenta una apelacion, significa que ira
al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacidon a nuestro plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de
la Parte D se llama redeterminacion.

Una apelacion rapida se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacidn estandar o una apelacién rapida.

Una apelacidn estandar generalmente se realiza en un plazo de 7 dias calendario. Una
apelacién rapida generalmente se realiza en un plazo de 72 horas. Si su salud la exige, debe
solicitar una apelacion rapida.

e Siapelara unadecisién que tomamos acerca de un medicamento que todavia no
recibid, usted y su doctor o la persona autorizada a dar recetas deberan decidir si
necesita una apelacion rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los requisitos
para obtener una decision de cobertura rapida que se especifican en la Seccidn 6.4 de
este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su doctor u otra persona autorizada a dar recetas deben
comunicarse con nosotros y presentar una apelacion de Nivel 1. Si su salud exige una
respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

e En el caso de las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o
comuniquese con nosotros. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e En el caso de las apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al
(844-549-1857). El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
CMS Model Redetermination Request Form (Formulario de solicitud de
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Paso 3:

redeterminacion de cobertura modelo de CMS), el cual esta disponible en nuestro sitio
web www.BannerHealth.com/MA. Incluya su nombre, informacion de contacto e
informacion sobre su reclamacién para ayudarnos a procesar su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene una
buena razon para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoro6 su
apelacidn cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
muy grave que le impidié contactarnos, o que le hayamos brindado informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion.
Usted y su doctor pueden afiadir mas informacion para sustentar su apelacion.
Podemos cobrar un cargo por copiary enviarle esta informacion.

Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, observamos de nuevo detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si respetamos todas las
normas cuando rechazamos su solicitud. Podemos ponernos en contacto con usted o
su doctor u otra persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 72 horas después de haber recibido su apelacidn. Le daremos la respuesta antes si
su salud asi lo exige.

o Sinoledamos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara
una organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso
de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura
que aceptamos en un plazo de 72 horas después de que recibamos su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud y
como puede apelar nuestra decision.
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Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aun no recibio

e Enelcasode las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Le daremos nuestra
decision antes si alin no recibi6 el medicamento y su salud asi lo exige.

o Sinoledamos una decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
la revisara una organizacion de revision independiente. La Seccidon 6.6 explica
el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura
tan pronto como su salud lo requiera, pero no mas tarde de 7 dias calendario después
de que recibamos su apelacion.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud y
cdmo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sinocumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en
un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explique por qué rechazamos su solicitud.
También le informaremos cémo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el proceso de
apelaciones y presentar otraapelacion.

e Sidecide presentar otra apelacidn, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de revision
independiente (Independent Review Entity, IRE). A veces, solo se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna relacion con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o si debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su doctor u otra persona autorizada a dar recetas) debe
ponerse en contacto con la organizacion de revision independiente y solicitar una revision de
su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, en el aviso por escrito que le enviaremos,
incluiremos las instrucciones para presentar una apelacion de Nivel 2 ante una
organizacion de revision independiente. Estas instrucciones indicaran quién puede
presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir y cbmo comunicarse con
la organizacion de revision independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito.

e Sino completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente, o tomamos
una decision no favorable sobre una determinacion de riesgo segiin nuestro programa
de administracion de medicamentos, remitiremos automaticamente su solicitud a
IRE.

e Leenviaremos la informacién sobre su apelacion a la organizacion de revision
independiente. A esta informacidn se la denomina su archivo de caso. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Podemos cobrarle un cargo
por copiary enviarle esta informacion.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacidn de revisién independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente volveran a analizar
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.
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Plazos para una apelacion rapida

Si su salud la exige, debe solicitar una apelacion rapida a la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacidn acepta otorgarle una apelacién rapida, debe darle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud de
apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si se realizé por un medicamento que usted ain no
recibid. Si nos solicita que le reembolsemos lo pagado por un medicamento que ya
comprd, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

En el caso de las apelaciones rapidas:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
solicitado, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobé la
organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas después de que
recibamos la decision de dicha organizacion.

En el caso de las apelaciones estandar:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobo
la organizacion de revision independiente en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la decision de dicha organizacion.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de que recibamos la
decision de dicha organizacion.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se llama
confirmar la decision. También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta:

e Enlaqueseexplique la decision.

e Enlaque se leinforme sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en
délares de la cobertura para medicamentos que esta solicitando cumple con un
determinado minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura para medicamentos que
esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision
de Nivel 2 esfinal.

e Enlaqueseleinforme el valor en délares que debe estar en disputa para continuar
con el proceso de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si quiere seguir avanzando con su
apelacion.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer esto estan en el
aviso por escrito que recibira después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccidon 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION7  Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas
prolongada si usted considera que le estan dando de alta
demasiado pronto

Cuando loingresan en un hospital, usted tiene derecho a obtener todos los servicios
hospitalarios cubiertos necesarios para el diagnostico y el tratamiento de su enfermedad o
lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su doctory el personal del hospital trabajaran con usted
a fin de prepararlo para el dia en que le den el alta del hospital. Ayudaran a coordinar la
atencion que pueda necesitar cuando se vaya.

e Eldiaque dejael hospital es la fecha del alta.
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e Cuando se haya decidido la fecha del alta, su doctor o el personal del hospital se la
comunicara.

e Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongaday se considerara su solicitud.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare, en el
que se le explicaran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario siguientes a su ingreso en el hospital, recibira un aviso por
escrito denominado An Important Message from Medicare about Your Rights (Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos). Todos los miembros de Medicare reciben una
copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un asistente
social o una enfermera), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al
711)o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

1. Leaatentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Le informa sobre:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizaciéony
después de esta, seguin lo indique su doctor. Esto incluye el derecho a saber cuales
son esos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Suderecho aestarinvolucrado en las decisiones sobre su hospitalizacion.

e Dédnde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision del alta hospitalaria si
considera que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta constituye
una manera legal y formal de pedir un retraso en la fecha del alta para que su atencién
hospitalaria se cubra por mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende
sus derechos.
e Sele pedira que firme el aviso a usted o a alguien que actle en su nombre.

e Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la informacidn sobre sus derechos. El
aviso no le brinda la fecha del alta. Firmar el aviso no significa que usted esté de
acuerdo con la fecha del alta.
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3. Guarde la copia del aviso para tener acceso a la informacion sobre cdmo presentar una
apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencion) en caso de que
la necesite.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada para el alta.

e Paraveruna copia de este aviso de manera anticipada, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)0o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.
También puede acceder al aviso en Internet, en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del
hospital

Para solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante
mas tiempo, use el proceso de apelaciones. Antes de comenzar, comprenda qué necesita
hacery cuales son los plazos.

e Sigael proceso.
e Cumplacon los plazos.

e Pidaayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a nuestro Centro
de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamaral 711). O
llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SH/P)para recibir
ayuda personalizada al 800-432-4040 (los usuarios de TTY deben llamaral 711). La
informacion de contacto de SHIP esta disponible en la Seccidn 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted. La
Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de doctores y otros
profesionales de la salud a los que les paga el gobierno federal para que controleny ayuden a
mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto
incluye revisar las fechas de alta hospitalaria para las personas con Medicare. Estos expertos
no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y pida
una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibi6 (An /mportant Message from Medicare about Your
Rights [Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica como puede
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comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccidn y el teléfono de
la Organizacidn para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de
la calidad antesde irse del hospital y de la medianoche del dia de su alta.

o Siusted cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital despuésde la
fecha de alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision de la
Organizacion para la mejora de la calidad.

o Siusted no cumple con este plazo, pongase en contacto con nosotros. Si
decide quedarse en el hospital después de la fecha prevista de alta, es posible
que deba pagar los costos correspondientes a la atencidn hospitalaria que
reciba después de la fecha prevista de alta.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion
para la mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
siguiente a que hayamos sido contactados, le entregaremos un Aviso detallado del
alta. En este aviso se indica su fecha prevista de alta y se explican en detalle las
razones por las que su doctor, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado
(médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Para obtener una muestra del Aviso detallado del alta, puede llamar a nuestro Centro
de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O puede obtener un aviso de muestra en linea, en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revisién independiente de su

Caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacidon para la mejora de la calidad (/os
revisores)le preguntaran a usted (0 a su representante) por qué cree 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 consultaran su informacion médica, hablaran con su doctory
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les dimos.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su
apelacidn, usted recibira de parte nuestra un aviso por escrito en el que se le indicara
su fecha prevista de alta. Este aviso también explica en detalle las razones por las que
su doctor, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente
apropiado) que reciba el alta en esa fecha.
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Paso 3: En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la mejora de la calidad le dara su respuesta para su apelacion.

Z/Qué sucede si la aceptan?

e Silaorganizacion de revision independiente acepta, debemos seguir prestandole
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

e Usted tendrd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, puede haber limitaciones sobre sus
servicios hospitalarios cubiertos.

Z/Qué sucede si la rechazan?

e Silaorganizacion de revision independiente la rechaza, significa que la fecha prevista
del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura
para los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del
dia posterioral dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé |a
respuesta de su apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion, y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior al dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad le dé la respuesta de su apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

e SilaOrganizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion, yusted
permanece en el hospital después de la fecha prevista de alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que avanzara al Nivel 2del proceso de

apelaciones.
Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del
hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total
de su estancia después de la fecha de alta planeada.
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Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad nuevamente para
pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finalizd su cobertura para atencion médica.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacidn sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una apelacion
de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su primera apelacion. Debemos
seguir brindando la cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

e Usted tendrd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion:

e Significa que esta de acuerdo con la decisién que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1. Esto se llama confirmar la decision.

e Enelaviso que reciba, se le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debe decidir si quiere seguir avanzando con su
apelacién pasando al Nivel 3.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de
como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su decision de
apelacidn de Nivel 2.
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e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccidn 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION8  Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos servicios
médicos si usted siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria
especializada o atencidn de rehabilitacidn (centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion,
siempre que la atencidn sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los 3 tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le indica codmo solicitar una apelacion.

Seccion 8.1 Le informaremos de manera anticipada cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa sobre como puede solicitar una
apelacién rapida. Solicitar una apelacion rapida es una forma legal y formal de solicitar
un cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion
médica.

1. Usted recibira un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencioén. El aviso le informara sobre:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Cdmo solicitar una apelacion rapida para pedirnos que continuemos cubriendo su
atencion durante un periodo mas prolongado.

2. Sele pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso por escrito
para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso solo demuestra que usted recibio la
informacion sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 207
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 8.2 Coémo presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, debera usar el
proceso de apelaciones. Antes de comenzar, comprenda qué necesita hacery cuales son
los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pidaayudasi la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a nuestro Centro
de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamaral 711). O
llame a su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SH/P)para recibir
ayuda personalizada al 800-432-4040 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). La
informacion de contacto de SHIP esta disponible en la Seccién 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente adecuada. La
Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de doctores y otros
expertos de la salud a los que le paga el gobierno federal para que controlen y ayuden a
mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto
incluye la revision de las decisiones del plan sobre cuando es momento de dejar de cubrir
ciertos tipos de atencién médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para la mejora de
la calidad y pida una apelacion rdpida. Debe actuar rapidamente.

ZComo puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) le explica como
puede comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccidén y el
teléfono de la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actde rdpido:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia previo a la fecha de entrada en vigencia que
figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

e Sisevenceelplazoy quiere presentar una apelacion, ain tiene derechos a apelar.
Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad usando la informacién
de contacto que figura en el Aviso de no cobertura de Medlicare. También puede
encontrar el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacidn para la mejora de la
calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente de su

Ccaso.

Término legal:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que brinda detalles sobre los motivos de
la finalizacion de la cobertura.

ZQué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (/os
revisores)le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si asi lo desea.

La organizacion de revision independiente también consultara su informacion
médica, hablara con su doctor y revisara la informacion que le dé nuestro plan.

Al final del dia en que los revisores nos informan sobre su apelacion, usted recibira la
Explicacion detallada de no cobertura de parte nuestra donde se explicaran
detalladamente las razones por las cuales finalizaremos la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que necesitan,
los revisores le comunicaran su decision.

/Qué sucede si los revisores la aceptan?

Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir prestandole los
servicios cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Puede haber limitaciones sobre sus servicios
cubiertos.

Z/Qué sucede si los revisores la rechazan?

Si los revisores la rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en
un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que termina su
cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencion.
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Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1,y usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar una apelacién
de Nivel 2.

Seccion 8.3 Coémo presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total
de los servicios de atencidon médica a domicilio, de los servicios en un centro de enfermeria
especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la mejora de la calidad nuevamente para
pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Podria pedir esta revision solo si siguié recibiendo la atencidn después de la fecha en
que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacidn sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decisién.

Z/Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencidn que
recibié desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos seguir
brindando la cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesaria.

e Usted tendrd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.
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Z/Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

e Significa que esta de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1.

e Enelaviso que reciba, se le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le brindara detalles sobre cdmo pasar al siguiente nivel de
apelacion, que sera gestionado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si quiere seguir avanzando con su
apelacion.

e Hay otros 3 niveles de apelacion después del Nivel 2 para un total de 5 niveles de
apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer esto
estan en el aviso por escrito que recibird después de su decision de apelacion de
Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9  Cémo llevar su apelacién al Nivel 3,4y 5

Seccién 9.1 Niveles de apelacién 3,4y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presenté una apelacion de Nivel 1y Nivel 2,y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor en dédlares del articulo o servicio médico que apelé cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que usted pueda acceder a niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en dolares es menor que el nivel minimo, no puede seguir apelando. En la respuesta por
escrito que recibe a su apelacion de Nivel 2, se le explicara cdmo presentar una apelacion de
Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos 3 niveles de
apelacion funcionan en gran parte de la misma manera que los 2 primeros niveles. La revision
de su apelacion la manejan estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelaciony le dara una respuesta.

Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. A diferencia de una decisién tomada en una apelacion de Nivel 2,
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos
apelar, avanzara a una apelacion de Nivel 4.

(@]

o

Si decidimos no apelar, debemos autorizar o brindarle la atencion médica en
un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la decision del juez
administrativo o mediador.

Si decidimos apelar la decisidn, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos correspondientes. Podemos esperar
la decision de la apelacidn de Nivel 4 antes de autorizar o brindarle la atencién
médica en cuestion.

Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o

Si usted decide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

Si no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de una apelacion
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo)revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si se acepta su apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decisidn favorable para una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de una decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera
necesario apelar esta decision en el Nivel 5.

©)

Si decidimos noapelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencion
médica en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la
decision del Consejo.

Si decidimos apelar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.
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e Siserechaza su apelacion o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que
reciba se le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5
y como continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda lainformacion y decidira si aceptaro rechazarsu solicitud. Esta
es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal
de Distrito.

Seccién 9.2 Niveles de apelacién 3,4y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si present6 una apelacion de Nivel 1y Nivel 2,y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apeld alcanza determinada cantidad de ddlares, es posible
que usted pueda acceder a niveles adicionales de apelacion. Si la cantidad en dédlares es
menor, no puede seguir apelando. En la respuesta por escrito que reciba a su apelacion de
Nivel 2, se le explicara cbmo comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de
apelacion funcionan en gran parte de la misma manera que los 2 primeros niveles. La revision
de su apelacion la manejan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacidony le dara una respuesta.

e Sisu apelacidn se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que aprob6 el juez administrativo
o mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el
pago a mas tardar dentro de los 30 dias calendario después de que recibamos la
decision.
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e Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de una apelacion
de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo)revisara su apelacion y le dard una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que aprobé el Consejo dentro de
las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar
30 dias calendario después de que recibamos la decision.

e Sisu apelacién se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud
de revision de la apelacion, en el aviso se le indicara si las normas le permiten
pasar a una apelacion de Nivel 5. También indicara con quién debe
comunicarse y qué debe hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apelacién de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira si aceptaro rechazarsu solicitud. Esta

es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal
de Distrito.
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Presentar quejas

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Esto incluye los
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al
cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion médica | e ;Estdinsatisfecho con la calidad de la atencién que
recibiod (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto por su privacidad e ;Alguien no respetd su derecho a la privacidad o a
compartir informacion confidencial?

Falta de respeto, atencion e ;Alguien ha sido descortés o le ha faltado el
deficiente al cliente u otros respeto?
comportamientos negativos e ;Estainsatisfecho con nuestro Centro de Atencidn al
Cliente?
e ;Leparece que lo estan alentando a dejar nuestro
plan?
Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o espera

demasiado para conseguirla?

e ;Hatenido que esperar demasiado a doctores,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud?
¢ 0 a nuestro Centro de Atencidn al Cliente u otro
personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos, se incluye esperar
demasiado en el teléfono, en la sala de espera o
de consulta o para recibir una receta.

Limpieza e ;Estdinsatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un doctor?

Informacidn que le brindamos e ;Fallamos en darle un aviso requerido?
e ;Nuestrainformacion escrita es dificil de entender?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Si pidid una decision de cobertura o ha presentado una
(Estos tipos de quejas se apelacion, y le parece que no estamos respondiendo lo
relacionan con la puntualidad suficientemente rapido, puede presentar una queja por
de nuestras medidas respecto nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

de las decisiones de cobertura y

‘ e Nos ha pedido una decision de cobertura rapidao
las apelaciones).

una apelacion rapida, y rechazamos su pedido;
puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los
plazos para las decisiones de cobertura o
apelaciones; puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los
plazos para la cobertura o los reembolsos de
determinados articulos o servicios médicos, o
medicamentos que fueron aprobados; puede
presentar una queja.

e Considera que no hemos cumplido los plazos
exigidos para remitir su caso a la organizacion de
revision independiente; puede presentar una queja.

Seccion 10.2  COomo presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina reclamo.
Presentar una queja se denomina interponer un reclamo.
Utilizar el proceso de quejas se denomina usar el proceso para interponer un reclamo.

Una queja rapida se denomina reclamo acelerado.

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

e Porlo general, el primer paso es llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si debe hacer algo mas,
nuestro Centro de Atencidn al Cliente se lo indicara.

e Sino quiere llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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Tiene derecho a presentar una queja si tiene un problema o una preocupacion que no
tenga que ver con una determinacion desfavorable sobre el pago o la autorizacién de
servicios o suministros (que no sea una determinacion de cobertura o de
organizacion). Si tiene preguntas sobre este proceso o desea presentar una queja,
pongase en contacto con nosotros. Puede presentarla de forma presencial, por
teléfono o por escrito. La siguiente es nuestra informacion de contacto:

Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Grievance & Appeals

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Centro de Atencion al Cliente: 844-549-1857 (7TY 711)
Horas de oficina: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana

Fax: 866-873-0029

Nos esforzamos por responder rapidamente a todas las quejas. Si nos llamay no
podemos resolver su queja por teléfono, le responderemos en un plazo de 30 dias
calendario a partir de la fecha de presentacion de la queja. El tiempo maximo que
podemos tardar en responder a una queja es de 30 dias calendario.

Si necesitamos mas informacion o el retraso es para su beneficio, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario adicionales para responder su queja. Le notificaremos sobre
la necesidad de la prorroga de 14 dias calendario, el motivo de la prérroga, por qué le
convieney las instrucciones sobre cdmo presentar una queja rapida o acelerada si no
esta de acuerdo con nuestra decision de utilizar la prérroga.

Si presenta un reclamo por escrito, tiene una queja relacionada con la calidad de la
atencion o pide una respuesta por escrito, le responderemos por escrito.

Tiene dos opciones para presentar una queja por la calidad de la atencién: Puede
presentar su queja sobre la calidad de la atencidn con nosotros o directamente con la
Organizacion para la mejora de la calidad (Q/O). En Arizona, la QIO es Livanta, y su
informacion de contacto es:

Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

Teléfono: 1-877-588-1123
TTY: 1-855-887-6668
Fax: 1-855-694-2929

Si nos ha pedido una decision de cobertura rapida o acelerada para una decision de
cobertura o apelacion y rechazamos su pedido, puede presentar una queja rapida o
acelerada. Si no esta de acuerdo con nuestra decision de ampliar el plazo para que
tomemos una determinacion en cuanto a su cobertura, debemos tratar este



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 217
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

desacuerdo como una queja rapida o acelerada. En el caso de las quejas rapidas o
aceleradas, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en
que tuvo el problema sobre el que se quiere quejar.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible
gue podamos darle una respuesta durante esa llamada.

La mayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y si la demora es en su beneficio o si solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario
en total) para responder su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de decision rapida de
cobertura o una apelacion rapida, le daremos una queja rapida automaticamente. Si
se le ha concedido una queja rapida, quiere decir que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja o no asumimos la
responsabilidad del problema sobre el que se queja, incluiremos nuestros motivos en
la respuesta que le daremos.

Secci6on 10.3  También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencidén a la

Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene otras 2 opciones:

Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la mejora de la calidad.
La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de doctores en ejercicio y
otros expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar
la atencion que se brinda a los pacientes con Medicare. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

()

Puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion para la mejora de la calidad
al mismo tiempo.
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Seccion 10.4  También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Banner Medicare Advantage Prime directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede [lamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Cancelacion de su membresia en nuestro plan

SECCION1 Cancelacién de su membresia en nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Banner Medicare Advantage Prime puede ser voluntaria
(cuando lo decide usted) o involuntaria (cuando no es usted quien lo decide).

e Esposible que deje nuestro plan porque usted decide que guieredejarlo. En las
Secciones 2y 3, se brinda informacidn sobre la cancelacion voluntaria de su
membresia.

e También existen situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su
membresia. La Seccidn 5 describe situaciones en las que debemos cancelar su
membresia.

Si usted deja nuestro plan, este debe seguir proporcionandole atencion médicay

medicamentos con receta, y usted seguira pagando su costo compartido hasta que finalice su
membresia.

SECCION2  ;Cuéndo puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion abierta de
cada afo. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y medicamentos y decida sobre
la cobertura para el proximo afio.

e El Periodo de inscripcion abierta es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

o Elija si desea mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos.
o Medicare Original conun plan separado de medicamentos de Medicare.
o Medicare Original sinun plan separado de medicamentos de Medicare.

» Sielige esta opcidn y recibe Ayuda adicional, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos que usted opte por no participar
en la inscripcion automatica.
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Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditada para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura de su nuevo
plan, el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage

Puede hacer uncambio en su cobertura médica durante el Periodo de inscripcidn abierta de
Medicare Advantage por aio.

e El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de enero hasta
el 31 de marzo y, para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un
plan MA, desde el mes en el que tienen derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el dGltimo
dia del tercer mes en el que tienen derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage usted puede hacer
lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos.

o Cancelar suinscripciéon en nuestro plany obtener cobertura a través de
Medicare Original. Si se cambia a Medicare Original durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare
en ese momento.

e Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en otro
plan de Medicare Advantage o de que recibamos su solicitud para cambiarse a
Medicare Original. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcidn.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo de
inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros de Banner Medicare Advantage Prime pueden
reunir los requisitos para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce
como Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si se aplica alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos. Para
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obtener la lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar
www.Medlicare.gov.

e En general, cuando se muda.
e Sitiene el AHCCCS (Medicaid).

e Sireune los requisitos para recibir Ayuda adicional para pagar la cobertura de
medicamentos de Medicare.

e Sirompemos nuestro contrato con usted.

e Siestarecibiendo atencidn en una institucion, como un centro de cuidados o un
hospital de atencidn a largo plazo (L7C).

Nota: Si estd inscrito en un programa de administracion de medicamentos, quizas no pueda
cambiar de plan. La Seccidn 10 del Capitulo 5 le proporciona mas detalles sobre los
programas de administracién de medicamentos.

Los periodos de inscripcidn varian segln cada caso.

Para averiguar si retine los requisitos para un Periodo de inscripcion especial, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al
1-877-486-2048. Si reline los requisitos para cancelar su membresia debido a una situacion
especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como su
cobertura de medicamentos con receta. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos.
e Medicare Original conun plan separado de medicamentos de Medicare.
e Medicare Original sinun plan separado de medicamentos de Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditada para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que
recibamos su solicitud para cambiar de plan.

e Sirecibe Ayuda adicional de Medicare para pagar sus costos de cobertura para
medicamentos: Si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan separado
de medicamentos de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted opte por no permitir la inscripcion automatica.


https://www.medicare.gov/
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Seccion 2.4 Obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia
Si tiene alguna pregunta sobre la cancelacidon de su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llamar a nuestro Centro de Atencién al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

e Encontrar lainformacién en el manual Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026).

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

SECCION3  Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

En la tabla que aparece a continuacion, se explica cdmo puede cancelar su membresia en
nuestro plan.

Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Aotro plan de salud de Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.

e Suinscripcion en Banner Medicare
Advantage Prime se cancelard
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original conun planseparado |, |scribirse en el nuevo plan de
de medicamentos de Medicare medicamentos de Medicare.

e Suinscripcion en Banner Medicare
Advantage Prime se cancelard
automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan de
medicamentos.
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Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Medicare Original sinun plan separado | ¢  Enviarnos una solicitud por escrito para

de medicamentos de Medicare cancelar la inscripcién. Llame a nuestro
Centro de Atencidn al Cliente al
844-549-1857 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)si necesita mas informacion
sobre como hacerlo.

e También puede llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)y
solicitar la cancelacion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Seledara de bajade Banner Medicare
Advantage Prime cuando comience su
cobertura en Medicare Original.

SECCION4  Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos y servicios médicos y medicamentos a través de nuestro
plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo servicios y articulos médicos y medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Continde utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencién médica.

e Continde utilizando las farmacias de nuestra red o de pedido por correo para obtener
sus medicamentos con receta.

e Siesta hospitalizado el dia que finalice su membresia, nuestro plan cubrira su
hospitalizacion hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de que
comience su nueva cobertura médica).

SECCION5  Banner Medicare Advantage Prime debe cancelar su membresia
en nuestro plan en ciertas situaciones

Banner Medicare Advantage Prime debe cancelar su membresia en nuestro plan en
cualquiera de los siguientes casos:

e Siyanotiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.

e Sise muda fueradel area de servicio.
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Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sisemuda o realiza un viaje largo, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para averiguar si el lugar al que se mudara o al que viajara esta en el area de
nuestro plan.

e Siloencarcelan (vaa prision).

e Siyano es ciudadano estadounidense o esta legalmente presente en los Estados
Unidos.

e Simiente u oculta informacidn sobre otro seguro que tenga que brinde cobertura de
medicamentos con receta.

e Sinos brinda intencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plany esainformacidn afecta su elegibilidad para nuestro plan. (Mo podemos hacer
que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero recibamos permiso de
Medlicare).

e Sise comporta continuamente de una manera perturbadoray nos dificulta brindarles
la atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos hacer
que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero recibamos permiso de
Medlicare).

e Sipermite que alguien mas use su tarjeta de membresia para recibir atenciéon médica.
(No podemos hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero
recibamos permiso de Medicare).

o Sicancelamos su membresia por este motivo, es posible que Medicare le
solicite al inspector general que investigue su caso.

e Siusted debe pagar una cantidad adicional de la Parte D por sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura para
medicamentos.

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cuando podemos cancelar su
membresia, comuniquese con nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 844-549-1857 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo relacionado
con su salud

Banner Medicare Advantage Prime no esta autorizado a pedirle que deje nuestro plan por
ningun motivo relacionado con su salud.
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:Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos para
hacerlo por escrito. También debemos explicar cdmo puede presentar un reclamo o una
queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de coberturaes el Titulo XVIIl de
la Ley del Seguro Social y las normas creadas en virtud de esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes
federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades aun si las leyes no estan incluidas o explicadas en
este documento.

SECCION2  Aviso sobre no discriminacién

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, antecedentes de reclamos, historia
clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del
area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles (Civil Rights Act) de 1964, la Ley de Rehabilitacidn
(Rehabilitation Act) de 1973, la Ley de Discriminacién por Edad (Age Discrimination Act) de
1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act), la
Seccidn 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo (Affordable Care Act), todas las
demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra
ley 0 norma que se aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o un
trato que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (77Y 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede consultar la informacion de la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, llame a nuestro
Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si
tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, nuestro Centro de
Atencion al Cliente puede ayudarlo.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el

Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del CFR, Banner Medicare Advantage Prime, como una
organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que
la Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes BaD de la

parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccidn sustituyen
cualquier legislacion estatal.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra
decision de denegarle una solicitud de cobertura para servicios de atencién médica o
medicamentos con receta, o pagos por servicios o medicamentos que ya recibié. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los
servicios que esta recibiendo.

Area de servicio: zona geografica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado plan
de salud. Para los planes que limitan qué doctores y hospitales usted puede utilizar, también
suele ser el area en la que puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia).
Nuestro plan debe cancelar su inscripcion si usted se muda fuera del area de servicio del plan
de manera permanente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) presta un proveedor calificado para
ofrecer servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion de emergencia.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos en funcidn de criterios especificos. En la Tabla de Beneficios Médicos del
Capitulo 4, se sefialan los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa se indican en el formulario y
nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

Auxiliar de atencion médica a domicilio: una persona que presta servicios que no necesitan
las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencidn
personal (por ejemplo, banarse, ir al bafo, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como
las primas, los deducibles y el coseguro.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como un reemplazo de un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesitar una nueva receta porque cumple con
los requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de un reemplazo automatico. Dicho
reemplazo automatico en la farmacia esta sujeto a la legislacion estatal.
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Biosimilar: un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia sin
necesitar una nueva receta (consulte “Biosimilar intercambiable”’).

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su
membresia en nuestro plan.

Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso (/RMAA): si su ingreso bruto ajustado
modificado, seglin se informé en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios, esta
por encima de cierta cantidad, pagara la cantidad estandar de la prima 'y una cantidad de
ajuste mensual relacionada con el ingreso, también conocida como IRMAA. La IRMAA es un
cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Cantidad maxima que paga de su bolsillo (MOOP}: la cantidad maxima que paga de su
bolsillo durante el afio calendario por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay
Parte B. Las cantidades que paga por las primas de la Parte Ay Parte B de Medicare y los
medicamentos con receta no se tienen en cuenta en la cantidad maxima que paga de su
bolsillo.

Centro de Atencion al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre su membresia, sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones.

Centro de Enfermeria Especializada (SNFJ: servicios de atencion de enfermeria especializada
y rehabilitacion especializada prestados todos los dias de manera continua en un centro de
enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen fisioterapia o las
inyecciones intravenosas que solo puede aplicar un enfermero matriculado o un doctor.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF}: un centro que presta
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, como
fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacidn del entorno en el
hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el propdsito de prestar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes
que no requieren hospitalizacion y cuya estancia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS}: es la agencia federal que administra
Medicare.
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Cobertura acreditada para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare.
Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
por lo general, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en
un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare}. seguro que ayuda
a pagar los medicamentos con receta, las vacunas, los productos bioldgicos y algunos
suministros de los pacientes externos no cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Copago: una cantidad que pueden pedirle que pague como la parte que le corresponde del
costo de un servicio o suministro médico, como una consulta con el doctor, una consulta
hospitalaria como paciente externo o un medicamento con receta. Un copago es una
cantidad fija (por efemplo, $10), mas que un porcentaje.

Coseguro: una cantidad que pueden pedirle que pague, expresada en forma de porcentaje
(por ejemplo, 20%), como la parte que le corresponde del costo de los servicios o los
medicamentos con receta después de que paga los deducibles.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un costo compartido diario cuando su
doctor le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe realizar un copago. Un costo compartido diario es el copago dividido
por la cantidad de dias en un suministro para un mes. Este es un ejemplo: si su copago para
un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en
nuestro plan es de 30 dias, su costo compartido diario es de $1 por dia.

Costo compartido: se refiere a las cantidades que un miembro tiene que pagar cuando recibe
servicios o0 medicamentos. El costo compartido incluye toda combinacion de los siguientes

3 tipos de pagos: (1) un deducible que el plan puede imponer antes de cubrir los servicios o
medicamentos; (2) un copago fijo que un plan exige cuando se recibe un medicamento o
servicio especifico; o (3) un coseguro, un porcentaje de la cantidad total pagada por un
servicio o medicamento que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio
especifico.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que se entrega un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que le
lleva al farmacéutico preparary envolver el medicamento con receta.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de costo compartido mas arriba. El
requisito de costo compartido de un miembro de pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo que un miembro paga
de su bolsillo.



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 231
Capitulo 12 Definiciones

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal que se brinda en un centro
de cuidados, un hospicio u otro centro cuando usted no requiere atencion médica
especializada o atencion de enfermeria especializada. El cuidado asistencial que pueden
brindar personas que no tienen habilidades ni capacitacion profesional, incluye ayuda con
actividades cotidianas, como bafarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la
cama o sentarse y levantarse de la silla, desplazarse, e ir al bafio. También puede incluir el
tipo de atencidn relacionada con la salud que la mayoria de las personas realizan por si
mismas, como ponerse gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por los medicamentos con receta o por la
atencion médica antes de que nuestro plan pague.

Derivacion: una orden confeccionada por su doctor de atencién primaria para que usted
consulte a un especialista u obtenga determinados servicios médicos. Sin una derivacion,
nuestro plan podria no pagar los servicios de un especialista.

Determinacion de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le
recetaron esta cubierto por nuestro plan y la cantidad, si la hubiera, que debera pagar por el
medicamento con receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que
el medicamento con receta no esta cubierto por nuestro plan, eso no es una determinacion
de cobertura. Debe llamar o escribir a nuestro plan para solicitar una decision formal sobre la
cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura en este
documento.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan acerca de si los
servicios o los articulos estan cubiertos o cuanto le corresponde pagar a usted por los
servicios o los articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan
“decisiones de cobertura” en este documento.

Dispositivos protésicos y ortésicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos
artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del
cuerpo, como suministros para ostomiay terapia de nutricion enteral y parenteral.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, s/ es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un miembro o la funcién de un miembro o que sufra la
pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que se agrava rapidamente.



Evidencia de cobertura de 2026 para Banner Medicare Advantage Prime 232
Capitulo 12 Definiciones

Equipo médico duradero (DME}: ciertos equipos médicos indicados por su doctor por razones
médicas. Algunos ejemplos son: andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para la
generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital recetadas por
un proveedor para usar en el hogar.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que los costos que paga de su bolsillo
para el afio alcancen la cantidad limite que paga de su bolsillo.

Etapa de cobertura para catastrofes: es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (v otra persona calificada en su nombre) ha gastado $2,100 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el ano de cobertura. Durante esta etapa de
pago, no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC)y Divulgacion de informacion: en este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto,
clausula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que
debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro
plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un
medicamento no preferido a un nivel mas bajo de costo compartido (una excepcion de nivel).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, si nuestro plan le solicita una
autorizacion previa para un medicamento y usted desea que eliminemos la restriccion de
criterios, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una
excepcion al formulario).

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (como un doctor u hospital) le factura al
paciente mas que la cantidad del costo compartido permitido de nuestro plan. Como
miembro de Banner Medicare Advantage Prime, solo tiene que pagar las cantidades de costos
compartidos de nuestro plan cuando reciba servicios cubiertos por este. No permitimos que
los proveedores le facturen el saldo ni que le cobren, de otra manera, mas que la cantidad del
costo compartido que nuestro plan indica que usted debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan en la que los
miembros de nuestro plan pueden recibir los beneficios de medicamentos con receta. En la
mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una
de nuestras farmacias de la red.
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Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con nuestro plan
para coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La
mayoria de los medicamentos que obtenga en farmacias fuera de la red no estan cubiertos
por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o una aplicacién informatica en la cual
las personas inscritas pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente
apropiaday especifica para ellas sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye las
cantidades del costo compartido, medicamentos del formulario alternativos que podrian
usarse para tratar la misma afeccion que un medicamento dado y las restricciones de
cobertura (autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a
los medicamentos alternativos.

Hospicio: un beneficio que proporciona un tratamiento especial a un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de
vida de 6 meses 0 menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su area
geografica. Si elige un hospicio y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Podra seguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como
los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: es cuando lo ingresan formalmente al hospital para que reciba servicios
médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, puede
ser considerado un paciente externo.

Indicacion médicamente aceptada: un uso del medicamento que esta aprobado por la FDA o
avalado por ciertos libros de referencia, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security Income,
SSI) un beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos
limitados que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI
no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Limite que paga de su bolsillo: la cantidad maxima que usted paga de su bolsillo por
medicamentos de la Parte D.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion que esta disefiada para limitar el uso
de un medicamento por cuestiones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites se pueden
aplicar a la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo
definido.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o Lista de medicamentos): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.
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Medicaid (o asistencia médica). un programa conjunto estatal y federal que ayuda a solventar
los costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencion
médica si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnodstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de
buena practica médica aceptados.

Medicamento de marca comercial: medicamento con receta que fabrica y vende la compaiiia
farmacéutica que originariamente investigé y desarroll6 dicho medicamento. Los
medicamentos de marca comercial tienen la misma formula del ingrediente activo que una
version genérica. Sin embargo, los medicamentos genéricos los fabrican y venden otros
fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido
la patente del medicamento de marca comercial.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la FDA, dado que
se considera que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca
comercial. Un medicamento genérico suele tener el mismo efecto que un medicamento de
marca comercial pero, por lo general, es mas econémico.

Medicamento selecto: un medicamento cubierto por la Parte D para el que Medicare negocid
un precio justo maximo.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden tener cobertura de la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Algunos grupos de
medicamentos han sido excluidos por el Congreso como medicamentos cubiertos de la
Parte D. Ciertos grupos de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertos por todos los
planes.

Medicare Original (Medicare tradicional o plan de Medicare con pago por servicio): Medicare
Original es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los planes de
Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Medicare Original, los
servicios de Medicare se cubren pagandoles a los doctores, hospitales y otros proveedores de
atencion médica las cantidades de pago establecidas por el Congreso. Puede consultar a
cualquier doctor, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted
debe pagar el deducible. Medicare paga la parte que le corresponde de la cantidad aprobada
por Medicare y usted paga su parte. Medicare Original tiene 2 partes: la Parte A (seguro
hospitalario)y |a Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes de los Estados
Unidos.
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Medicare: es el programa federal de seguros médicos destinado a personas mayores de
65 anos, algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas que
padecen enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal
permanente que requieren dialisis o trasplante de rifion).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare elegible
para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya inscripcion han
confirmado los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: una cantidad que se suma a su prima mensual del
plan de la cobertura para medicamentos de Medicare si usted no tiene una cobertura
acreditada (una cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo
continuo de 63 dias 0 mas después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan
de la Parte D.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en
uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo que usted debera pagar por el medicamento.

Organizacion para la mejora de la calidad (Q/0): un grupo de doctores en ejercicio y otros
expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluary mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes con Medicare.

Parte C: consulte Plan de Medicare Advantage (MA).
Parte D: el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Medicare Original miden su uso de los
servicios de los hospitales y centros de enfermeria especializada (SNVF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido atencion hospitalaria
para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)durante 60 dias consecutivos.
Siiingresa en el hospital o un centro de enfermeria especializada después de que un periodo
de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de beneficios nuevo. No hay un limite
en la cantidad de periodos de beneficios.
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Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo comprendido entre el 1 de
eneroy el 31 de marzo, durante el cual los miembros de un plan de Medicare Advantage
pueden cancelar sus inscripciones en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage,
u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiarse a Medicare Original
durante este periodo, también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con
receta de Medicare en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage
también esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es
elegible para Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion abierta: periodo comprendido entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de cada ano, en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de
medicamentos o cambiarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcidn especial: un tiempo establecido para que los miembros puedan
cambiar su plan de salud o de medicamentos, o volver a Medicare Original. Las situaciones en
las que usted puede ser elegible para un Periodo de inscripcidn especial son las siguientes: si
se muda fuera del area de servicio, si recibe Ayuda adicional con los costos de sus
medicamentos con receta, si se muda a un centro de cuidados o si no cumplimos nuestro
contrato con usted.

Periodo de inscripcidn inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B
de Medicare, cuando es elegible por primera vez para recibir Medicare. Si es elegible para
Medicare cuando cumple 65 afios, el Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses
gue comienza 3 meses antes del mes en que cumpla 65 anos, incluye el mes en que cumpla
65 aflos y termina 3 meses después del mes en que cumpla 65 afios.

Persona con doble elegibilidad: una persona que retine los requisitos para la cobertura de
Medicare y Medicaid.

Plan de Medicare Advantage (MA} a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus
beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan de Medicare Advantage puede ser i)
una HMO, ii) una Organizacién de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO), iii) un Plan Privado de Pago por Servicio (Private Fee for Service, PFFS) o iv) un plan de
Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos (Medlical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas
de elegir entre estos tipos de planes, un plan de Medicare Advantage HMO o PPO también
puede ser un Plan de necesidades especiales (SNVP). En la mayoria de los casos, los planes de
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos con receta)
de Medicare. Estos planes se llaman planes de Medicare Advantage con cobertura para
medicamentos con receta.
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Plan de necesidades especiales para afecciones crénicas (Chronic-Care Special Needs Plan,
C-SNPJ: los C-SNP son SNP que restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que
tienen enfermedades graves y cronicas especificas.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a
personas con Medicare que se inscriban en nuestro plan. Incluye todos los planes de
Medicare Advantage, los planes de Medicare Cost, los planes para necesidades especiales, los
programas piloto/de demostracion y los Programas de atencidon integral para personas de
edad avanzada (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO). un plan de una Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por una cantidad de pago
especifico. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente de
si los brindan proveedores dentro o fuera de la red. Por lo general, el costo compartido del
miembro serd mayor cuando los beneficios del plan se obtienen de proveedores fuera de la
red. Los planes de PPO tienen un limite anual de costos que paga de su bolsillo por servicios
recibidos de proveedores de la red (preferidos)y un limite mas alto de total combinado de
costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores de la red (preferidos)y fuera de la
red (no preferidos).

Plan institucional equivalente para necesidades especiales (/E-SNP}: los IE-SNP restringen la
inscripcion a personas que retinen los requisitos para MA que viven en la comunidad, pero
que necesitan el nivel de atencidn que un centro ofrece.

Plan institucional para necesidades especiales (Institutional Special Needs Plan, I-SNP}). los
I-SNP restringen la inscripcion a personas que retinen los requisitos para MA que viven en la
comunidad, pero que necesitan el nivel de atencién que un centro ofrece o que viven (o se
espera que vivan)durante al menos 90 dias corridos en determinados centros de atencién a
largo plazo. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP institucionales
equivalentes (Institutional-equivalent SNP, IE-SNP), SNP institucionales hibridos (Hybrid
Institutional SNP, HI-SNP)y SNP institucionales basados en centros (Facility-based
Institutional SNP, FI-SNP).

Plan para necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas,
como aquellas que tienen Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que
tienen ciertas afecciones cronicas.
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Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plan,
D-SNP}): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVill de la
Ley del Seguro Social) como a la asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (77tulo XIX).
Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad
de la persona.

Péliza Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de Medicare
que venden compaiiias de seguros privadas para cubrir los periodos sin cobertura de
Medicare Original. Las pélizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan de
Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Precio justo maximo: el precio que Medicare negoci6 para un medicamento selecto.

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de salud por
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto bioldgico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la FDAy que
sirve de comparacion para los fabricantes que hacen una version biosimilar. También se
denomina “producto de referencia”.

Producto bioldgico: medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales y vivas,
como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son mas
complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas
alternativas se denominan “biosimilares”. (Consulte “Producto biologico original” y
“Biosimilar”).

Programa de Descuento del Fabricante: un programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan para medicamentos de marca
comercial y productos bioldgicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en
acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Programa de Manejo del Tratamiento Farmacoldgico (MTM}: un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades médicas complejas que se brinda a personas que cumplen ciertos
requisitos o estan en un Programa de administracion de medicamentos. En general, los
servicios del MTM incluyen una conversacion con un farmacéutico o un proveedor de
atencion médica para revisar los medicamentos.

Proveedor de atencidn primaria (PCPJ: el doctor u otro proveedor con quien consulta primero
para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted
debe consultar con su proveedor de atencion primaria antes de consultar con otro proveedor
de atencidon médica.
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Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirnos a doctores, otros
profesionales de atencién médica, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y el Estado para prestar servicios de atenciéon médica.
Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago
como pago total y, en algunos casos, para coordinary prestar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores del
plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no ha celebrado
un contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no emplea, reconoce ni
dirige nuestro plan.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es interponer un reclamo. El proceso de
quejas se aplica soloa determinados tipos de problemas. Esto incluye los problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. También incluye las quejas si nuestro plan no respeta los tiempos del proceso de
apelacion.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, por
ejemplo, una queja relacionada con la calidad de su atencidn. Esto no esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término “Servicios cubiertos por Medicare” no
incluye los beneficios adicionales, como vision, cuidado dental o audicion, que puede ofrecer
un plan de Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los suministros y
servicios de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencion de rehabilitacion para pacientes
internados, fisioterapia (pacientes externos), logopediay terapia ocupacional.
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Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata y no es una emergencia constituye un servicio de urgencia si usted esta
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o si es poco razonable, debido al
tiempo, el lugary las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios de urgencia son las enfermedades y las lesiones no previstas o los
brotes no esperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina a los proveedores que
sean médicamente necesarias (como los controles anuales) no se consideran urgentes aun si
usted esta fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenir enfermedades o detectarlas en una
etapainicial, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor (por efemplo, los
servicios preventivos incluyen las pruebas de Papanicolaou, las vacunas antigripales y las
mamografias).

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS}. consulte Ayuda adicional.
Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacién que exige que usted pruebe otro

medicamento para tratar su afeccidn antes de que cubramos el medicamento que le recetd el
doctor en primer lugar.



Centro de Atencion al Cliente de Banner Medicare Advantage Prime

Centro de Atencion al Cliente - Informacién de contacto

Llame al 844-549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente al 844-549-1857
(los usuarios de TTY deben llamar al 711)que tiene un servicio
gratuito de interpretacion disponible para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Puede llamarnos de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

Fax 520-394-4064

Envie unacartaa Banner Medicare Advantage Prime
Attn: Customer Care Center

5255 E Williams Circle, Ste 2050
Tucson, AZ 85711

Sitio web www.BannerHealth.com/MA

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico de Arizona es un programa estatal que
recibe fondos del gobierno federal con el propédsito de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Método Informacién de contacto ‘
Llame al 800-432-4040
TTY 711

Envie una carta a Arizona SHIP

1789 W. Jefferson Street,
Site Code 950A

Phoenix, AZ 85007

Sitio web des.az.gov

Declaracion sobre la divulgacion de la Ley de Reduccion de Tramites (PRA). De acuerdo con la
Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona
tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta tenga
un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El numero de control valido de la OMB para la recopilacion
de esta informacion es el 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este


https://www.bannerhealth.com/MA
https://des.az.gov/

formulario, envie una carta a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Notice of Availability of Language Assistance Services
and Aucxiliary Aids and Services

English: We provide free language assistance services and auxiliary aids and services. To request
these free services, call us at 844-549-1857, TTY 711, 8 a.m. to 8 p.m., seven days a week.

Spanish: Ofrecemos servicios gratuitos de asistencia lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares.
Para solicitar estos servicios gratuitos, lldmenos al 844-549-1857, TTY 711, de 8 am. a 8 p.m.,
siete dias a la semana.

Navajo: Bilagaana bizaad bee dka'a'doowot d6o6 bee dka'a'doowotigii t'4d jiik'é bee nihit
ya'at'éehgo andaalyaa. Dii t'aa jiik'e bee dka'a'doowot biniiy¢, koji' béésh bee hodiilnih
844-549-1857, TTY 711, 8 a.m. d6o6 8 p.m. t'aa akwii ji bee.

Chinese: FRATIEAE T2 115 S WIS DU Bh A& AR SS . 7R xS 9% R4S, BECE
844-549-1857 (TTY 711), TAEWENREGR, R B 8 SAM 8 .

Vietnamese: Chung t6i cung cép dich vu hd trg ngon ngir va thiét bi hd trg hoan toan mién phi.
Pé yéu cau cac dich vu mién phi nay, vui 1ong goi cho chung t6i theo s6 844-549-1857,
TTY 711, tir 8 gio sang dén 8 gid tdi, bay ngay trong tuan.

Jlai¥) o ) dilaal) cleadd) sda callal ddlia) saclise <l 9ol 5 il 55 cdpilae 4 53 3aclise Cileda 2385 Arabic

in Blaa 8 delull G g sl sl sk 711 60 e TTY <iila e i «844-549-1857 i) e Ly
2lue 8 ALl

Tagalog: Nagbibigay kami ng mga libreng serbisyo na tulong sa wika at mga auxiliary aid at
serbisyo. Upang humiling ng mga libreng serbisyo na ito, tawagan kami sa 844-549-1857,
TTY 711, 8 a.m. hanggang 8 p.m., pitong araw sa isang linggo.

Korean: GA= o] AU Mu| 29t X =4 L MH| A5 F 852 A3yt o]t
TE AqH A2 @ dabe] W 844-549-1857, TTY 711 ¥ O 2 dAete] T4 A & 5 79,
O A H-E] &3 8A|7HA] &Y T}

French: Nous Nous offrons des services d’assistance linguistique gratuits ainsi que des aides et
services auxiliaires. Pour demander ces services gratuits, appelez-nous au 844-549-1857,
TTY 711, de 8 h a.m. a 8 h p.m., sept jours sur sept.

German: Wir bieten kostenlose Sprachunterstiitzung sowie Hilfsmittel und Dienstleistungen an.
Um diese kostenlosen Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns bitte unter der
Nummer 844-549-1857, TTY 711, von 8 a.m. bis 8 p.m., sieben Tage die Woche, an.

Russian: Mb1 6ecruiaTHO OKa3bIBaeM YCITyTH S3bIKOBOW MOIIEPIKKH, a TAKKE TOMOJIHUTEIILHBIE
YCIIYTH ¥ TIOAJEPKKY. UTOOBI 3apOCUTh TaKKe OECIIaTHBIC YCIYTH, CBSIKUTECH C HAMH T10
Homepy 844-549-1857, TTY 711, B moboii el HeAenu ¢ 8 yTpa 10 8 Beuepa.



Japanese: HEEL D S5 L OB EO X — v A 2Rt L ThET, b0
fER— B2 & CHAEOEA L. 844-549-1857 (TTY 711) F TEEHFELI &,
—HE (AHPOHIEHET) SamMH8pmETHIGLTEY £7°,
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Serbian: Pruzamo besplatne jezi¢ke usluge, kao i pomo¢na sredstva i usluge zarad lakse
komunikacije. Da biste zatrazili ove besplatne usluge, pozovite nas na 844-549-1857, TTY 711,
svakog dana od 8 ujutru do 8 uvece.

Thai: 5 TRUsMsthomdashumunns nudidianudiumasuasusmsativauudug
mingaaMsuasuusnansnanit lusasiasiolsvnansneiay 844-549-1857, TTY 711
a1 8 a.m. A9 8 p.m. AT

H5843 MKpd00726 C



Banner Medicare Advantage Prime HMO
844-549-1857,TTY 711

8 a.m. a8 p.m., los siete dias de la semana

www.BannerHealth.com/MA
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