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1 de enero — 31 de diciembre de 2021

Evidencia de Cobertura:

Su Cobertura de Beneficios de Salud, Servicios y Medicamentos Recetados de
Medicare como miembro de Banner Medicare Advantage Prime HMO

Este folleto le brinda los detalles de su cobertura de Medicare y para medicamentos recetados

entre el 1 de enero y el viernes, 31 de diciembre de 2021. Este explica como obtener cobertura
para los servicios de cuidado de salud y medicamentos recetados que necesita. Se trata de un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Banner Prime, es ofrecido por Banner Health Plan, Inc. ((Cuando la presente
Evidencia de Cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, se refiere a Banner Health Plan, Inc.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Banner Prime).

Este documento estd disponible de forma gratuita en espafiol.

Por favor comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente al (844) 549-1857 para
obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711) Hours are 8 a.m. to 8
p.m., 7 days a week.

Este documento puede estar disponible en otros formatos como braille, letra grande u otros
formatos alternativos. Para obtener informacion adicional, llame al nimero de nuestro Centro de
atencion al cliente al (844) 549-1857 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Los beneficios, la prima, el deducible y/o los copagos/coaseguros pueden variar desde el sabado,
1 de enero de 2022.

El formulario, la red de farmacias y/o proveedores pueden cambiar peridédicamente. Recibird un
aviso cuando sea necesario.

Banner Medicare Advantage Prime HMO cumple con las leyes de derechos civiles federales
aplicables, y no discrimina en base a la raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al (844) 549-1857 (TTY: 711).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Banner Prime, un Plan Medicare HMO

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atencion médica y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Banner Prime.

Existen diferentes tipos de planes de seguro médico de Medicare. Banner Prime es un plan
Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el Mantenimiento de la Salud),
aprobado por Medicare y administrado por una empresa privada.

La cobertura en virtud de este Plan califica como Cobertura de Salud Calificante
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de La Ley de Proteccion al Paciente y Atencion de Salud Asequible (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Renta Interna
(Internal Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el folleto Evidencia de Cobertura?

El presente folleto Evidencia de Cobertura le informa como obtener la atencion médica y los
medicamentos recetados de Medicare cubiertos a través de nuestro plan. Este folleto le explica
sus derechos y responsabilidades, qué estd cubierto y cuanto paga usted como miembro del
plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, los servicios
y los medicamentos recetados que estan disponibles para usted como miembro de Banner
Prime.

Es importante que conozca cuéles son las reglas y qué servicios estan disponibles para usted. Le
recomendamos que se tome un tiempo para familiarizarse con este folleto Evidencia de
Cobertura.

Si estd confundido o preocupado, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

La presente Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted y se relaciona con la
forma en que Banner Prime cubre su atencion médica. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que usted reciba de nuestra parte acerca de cambios a su cobertura o condiciones que puedan
afectarla. Estos avisos a veces se llaman “anexos” o “modificaciones”.

El contrato esta vigente durante los meses en que usted esté inscrito en Banner Prime, entre el 1
de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Banner Prime después del 31 de
diciembre de 2021. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, después del viernes, 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los ainos
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Banner Prime todos

los afios. Usted puede seguir con la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si
nosotros decidimos continuar ofreciéndolo y Medicare renueva su aprobacion del mismo.

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

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga tanto Parte A de Medicare como Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le explica
acerca de Parte A de Medicare y Parte B de Medicare)

e - y--Vivaen nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 describe nuestra area de

servicio)
e --y--usted es un ciudadano de los Estados Unidos o reside legalmente en los Estados
Unidos
Seccion 2.2 ¢ Qué son la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribi6é en Medicare por primera vez, recibié informacion acerca de los
servicios que estan cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:
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e Por lo general, la Parte A de Medicare cubre los servicios prestados por hospitales (por
servicios para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio).

e La Parte B de Medicare se utiliza mayormente para el resto de los servicios médicos
(como los servicios de un médico, terapia de infusion en el hogar y otros servicios

ambulatorios) y para ciertos articulos (como suministros y equipos médicos duraderos
(EMD)).

Seccién 2.3 Descripcion del area de servicio del plan para Banner Prime

Aunque Medicare es un programa federal, Banner Prime estd disponible solo para individuos que
viven en el 4rea de servicio de nuestro plan. Para mantenerse como miembro de nuestro plan,
debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. A continuacion se describe el area de
servicio.

Nuestra area de servicio incluye these counties en Arizona: Maricopa, Pinal

Si tiene planes de mudarse fuera del area de servicio, por favor, comuniquese con el Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Cuando usted se mude, tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitird cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nuevo lugar de residencia.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su domicilio
postal. Puede encontrar los nimeros telefonicos y la informacion de contacto para el Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

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

Un miembro de un plan médico de Medicare debe ser un ciudadano de los EE.UU. o residir
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros para los Servicios de Medicare y
Medicaid) notificardn a Banner Prime si usted no califica para seguir siendo un miembro bajo
este criterio. Banner Prime debe desafiliarlo si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales recibiran de nosotros?

Seccidén 3.1 La tarjeta de membresia de su plan: utilicela para obtener toda
la atencion médica y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de membresia de nuestro plan cada
vez que reciba servicios cubiertos por dicho plan y para los medicamentos recetados que
adquiera en las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de AHCCCS (Medicaid)
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al proveedor, si corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliacion para que sepa qué
aspecto tendra la suya:

Front Side Back Side
Ba nner Prime Banner Medicare Advantage Prime
[Banner Prime)
2= Banner

www.BannerMA.com

Medicare Advantage

Medical Claims:
Banner Prime Claims Dept

Health Plan (80840)

Member ID#: P.O.Box 35769
Phoenix, AZ 85021-99398
<SMPLXXX> hoenix, AZ 85021-9998
Eligibility/Customer Care Center:
Subscriber: (844) 549-1857 or TTY 711

<First. Last> &a.m. to 8 p.m,, seven days a week

Dental Claims:
. DentaQuest
ﬁm P.O. Box 29
M99| act Milwaukee, Wl 5 -
RxBin 015574 Phone: (800) 440-3408
RxPCN ASPROD1
RxGrp UOA10

Medimpact:
Pharmacy Help Desk
(888) 807-5695

MedicareR,

Banner Medicare Advantage Prime HMO H5843 «xxx>

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
Banner Prime, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos usted mismo.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre si
necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion
de rutina.

Aqui vera por qué esto es tan importante: Si usted recibe servicios cubiertos utilizando su
tarjeta de Medicare roja, blanca y azul en lugar de su tarjeta de membresia de Banner Prime
mientras usted es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo total usted mismo.

En caso de dafios, extravio o robo de su tarjeta de membresia, comuniquese con el Centro de
Atencion al Cliente inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono
para comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Seccidén 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia para conocer toda la red
de proveedores del plan

El Directorio de Proveedores incluye una lista de los proveedores y farmacias de nuestra red y
los proveedores de equipos médicos duraderos.
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¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del
plan como pago total. Hemos acordado con estos proveedores para que presten los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista mas reciente de proveedores esta disponible en
nuestro sitio web en www.BannerMA.com.

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

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red dado que, salvo excepciones
limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan, debera utilizar proveedores de la red para
obtener su atencion médica y servicios. Las Unicas excepciones son emergencias, los servicios
que se necesitan con urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted se
encuentra fuera del area), servicios de dialisis fuera del area, y aquellos casos en los cuales
Banner Prime autorice el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como usar
la cobertura del plan para sus servicios médicos) para informacién més especifica sobre
emergencias, cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia al Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
También puede solicitarle al Centro de Atencidn al Cliente més informacion sobre nuestros
proveedores de la red, incluso sus calificaciones. Ademas, puede consultar el Directorio de
proveedores en www.BannerMA.com, o descargarlo de este sitio web. Tanto el Centro de
Atencion al Cliente como el sitio web le pueden proporcionar la informacion mas actualizada
acerca de los cambios en nuestra red de proveedores.

Seccioéon 3.3 Directorio de Farmacias: Su guia de farmacias de nuestra red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado proveer los medicamentos con
receta cubiertos a nuestros miembros del plan.

¢ Por qué debe saber cuales son las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de Farmacias para ubicar la farmacia de la red que desea usar. Hay
cambios a nuestra red de farmacias para el proximo afo. Un Directorio de Farmacias actualizado
esta disponible en nuestro sitio web en www.BannerMA.com. También puede comunicarse con
el Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion actualizada de proveedores y para
solicitarnos que le enviemos un Directorio de Farmacias por correo. Consulte el Directorio de
Farmacias de 2021 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia al Centro de Atencién al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Puede
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comunicarse en cualquier momento con el Centro de Atencion al Cliente para recibir
informacion actualizada sobre las modificaciones en la red de farmacias. También puede
encontrar esta informacién en nuestro sitio web en www.BannerMA.com.

Seccion 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
Medicamentos” para abreviar. Describe qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Banner Prime. Los medicamentos en esta
lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La
lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista
de Medicamentos de Banner Prime.

En la Lista de Medicamentos también se indica si existen reglas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.BannerMA.com) o comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.5 La Explicacion de Beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): Informes con un resumen de los pagos realizados por sus
medicamentos con receta de la Parte D

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de sus medicamentos
con receta estipulados en la Parte D. Este informe resumen se denomina Explicacion de
Beneficios de la Parte D (o la “Parte D EOB”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le informa el monto total que ha gastado, u otros en
su nombre, en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos pagado
nosotros por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El Capitulo 6
(Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le brinda mayor informacion
sobre la Explicacion de Beneficios y la forma en que puede ayudarlo a llevar un registro de su
cobertura de medicamentos.

También podemos enviarle, a solicitud, un resumen de la Explicacion de Beneficios de la Parte
D. Para obtener una copia, por favor, comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).
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SECCION 4 Su prima mensual para Banner Prime

Seccion 4.1 ¢ Cuanto es su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual por separado del plan por Banner Primer. Usted debe
continuar pagando su prima de la Parte B (a menos que su prima de la Parte B la cubra AHCCCS
(Medicaid) o un tercero).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

El programa de “Ayuda Adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. La Seccion 7 del Capitulo 2 le ofrece més detalles sobre este programa. Si usted
califica, inscribirse en el programa podria reducir sus primas mensuales del plan.

Si ya estd inscrito y recibe ayuda de uno de este programa, puede que la informacion sobre las
primas detallada en esta Evidencia de Cobertura no corresponda a su caso.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor a la indicada anteriormente en la
Secciodn 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Si se inscribio para recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios
suplementarios opcionales”, entonces paga una prima adicional cada mes por estos
beneficios adicionales. Si tiene alguna pregunta sobre las primas de su plan, llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Ofrecemos cobertura dental integral como beneficio
complementario opcional. Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.2 (Beneficios
complementarios opcionales adicionales que puede comprar) para obtener mas
informacion. La prima de esta cobertura opcional es de $ 20.20 por mes.

e Algunos afiliados deberdn pagar una multa por inscripcion tardia debido a que no se
unieron a un plan de medicamentos de Medicare la primera vez que reunieron los
requisitos o porque tuvieron un periodo igual o superior a 63 dias consecutivos sin
cobertura “acreditable” de cobertura de medicamentos que requieren receta médica.
(Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague,
en promedio, al menos la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare).
Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima
mensual del plan. El monto de su prima sera la prima mensual del plan més el monto de
la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados. La Seccion 5 del Capitulo 1
informa sobre la penalidad por inscripcion tardia de la Parte D.
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Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare Como se explico en la Seccion 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe tener Medicare Parte A y Medicare Parte B.
Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagan una
prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la
Parte B de Medicare. Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA,
porque, hace 2 afios, tenian un ingreso bruto ajustado modificado, por encima de una cierta
cantidad, en su declaracion de impuestos ante el IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA
deberan pagar el monto de la prima estandar y este cargo adicional, que se agregara a su prima.
El Capitulo 1, Seccion 6 explica el IRMAA con mas detalle.

e Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, sera dado de baja del plan y
perdera la cobertura de medicamentos recetados.

e Si le corresponde pagar un monto adicional, sera el Seguro Social, no su plan de
Medicare, quien le enviara una carta indicandole el monto adicional que debe pagar.

También puede visitar la pagina web www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. También puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 le brinda informacién sobre estas primas en la seccion
llamada “Costos de Medicare 2021”. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de Medicare y usted todos los afios en el otofio. Los miembros nuevos de Medicare la recibiran
durante el mes siguiente a su inscripcion. También puede descargar una copia de Medicare y
usted 2021 en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios con TTY llamen al 1-877-486-2048

Seccion 4.2 Hay varias maneras de pagar la prima de su plan

Existen tres maneras de pagar la prima. Nuestro Centro de Atencion al Cliente puede ayudarlo
con sus opciones de pago de primas. (Los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Le enviaremos un estado de cuenta para el pago de la prima cada mes. El estado de cuenta
mostrard el monto que debe y donde debe enviar su pago. También puede registrarse en linea y
realizar pagos de forma electrénica.



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Si decide cambiar la forma de pagar su prima, es posible que deba esperar hasta tres meses para
que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de pagar la prima a tiempo.

Si tiene alguna pregunta sobre su prima o qué es una multa por inscripcion tardia de la Parte D, o
si tiene problemas para pagar, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente al (844) 549-1857 o
los usuarios de TTY deben marcar 711. Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana. Uno de nuestros representantes lo ayudara.

Opcién 1: Puede hacer el pago con cheque

Le enviaremos estados de cuenta de pago todos los meses. Su pago debe recibirse antes del dia
15 del mes. Puede pagar su prima con cheque o giro postal. Incluya su cupdn de pago y
asegurese de escribir su nimero de miembro de Banner Prime en su cheque o giro postal para
que su cuenta se acredite correctamente.

Se debe hacer el pago a nombre de Banner Prime y enviarse por correo a:

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

Usted sera responsable de cualquier cargo bancario por cheques devueltos debido a fondos
insuficientes.

Opcioén 2: Pago en linea

Nuestro portal de pago en linea para miembros de Banner Prime es una opcion segura, sin gastos
de envio y que ahorra tiempo para pagar su prima. Una vez que se haya registrado como
miembro, puede ir a www.BannerMA .com y registrarse. Puede configurar pagos mensuales
recurrentes automaticos o realizar un pago unico.

Opcién 3: El pago de su prima puede ser descontado de su cheque mensual del
Seguro Social.

El pago de su prima puede ser descontado de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente para mas informacioén sobre como pagar su
prima mensual del plan de esta manera. Nos complacera ayudarle a establecer esta forma de
pago. (Los numeros de teléfono para comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar su prima

Su prima del plan vence el dia 15 de cada mes. Si tiene inconvenientes para pagar su prima a
tiempo, comuniquese con el Centro de Atencidn al Cliente para que le informen qué programas
pueden ayudarlo con la prima de su plan. (Los nimeros de teléfono para comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).


https://www.bannerhealth.com/medicare/
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Si en el futuro desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan que ofrezcamos) y tiene
un saldo pendiente de prima adeuda, debera pagar el monto adeuda antes de poder inscribirse.

Seccién 4.3 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aio?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. No se nos
permite cambiar el monto cobrado por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el proximo afio, se lo comunicaremos en septiembre y el cambio
entrard en vigencia el 1. ° de enero.

Sin embargo, en algunos casos quizés necesite empezar a pagar o deje de pagar una multa por
inscripcion tardia. (La multa por inscripceion tardia quizas aplique si usted tuvo un periodo
continuo de 63 dias o mas seguidos sin cobertura "acreditable" de medicamentos recetados). Esto
sucede si resulta elegible para el programa “Ayuda Adicional” o si pierde la elegibilidad para
dicho programa durante el afo.

e Si actualmente paga por la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para el
programa de "Ayuda Adicional" durante el afio, dejaria de pagar por la multa.

e Sipierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si alguna
vez ha pasado 63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados.

Encontrara mas informacion sobre el programa “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del Capitulo
2.

SECCION 5 ¢ Debe pagar la “multa por inscripcion tardia” de la
Parte D?

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

Nota: Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta, no
pagara una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es un monto que se anade a su prima de la Parte D. Puede que
tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en cualquier momento después
de vencer su periodo de inscripcion inicial, transcurre un periodo de 63 dias consecutivos o0 mas
en que usted no mantuvo una cobertura de medicamentos con receta de la Parte D u otra
acreditable. “Cobertura de medicamentos con receta Acreditable” es la cobertura que cumple con
los estandares minimos de Medicare ya que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como el estandar de cobertura de medicamentos con receta de Medicare. El costo de la multa por
inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. Debera pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.
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La multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual. Cuando se inscriba por
primera vez en Banner Prime, le informaremos el monto de la multa.

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D sera considerada parte de su prima del plan.

Seccién 5.2 ¢ Cuanto es el monto de la multa por inscripcion tardia de la
Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. A continuacién explicamos coémo funciona:

e Primero cuente la cantidad de meses de retraso al inscribirse en el plan de medicamentos
de Medicare, después de ser elegible para la inscripcion. O cuente la cantidad de meses
completos en los cuales no tuvo cobertura acreditable de medicamentos con receta si ese
espacio de tiempo sin cobertura fue igual o mayor a 63 dias. La multa es del 1% por cada
mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, la
multa serd del 14%.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare del pais del afio anterior. Para 2020, el monto promedio de la
prima fue $32.74. Este monto puede cambiar para 2021.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio, y redondéelo a los 10 céntimos mas cercanos. En este ejemplo, seria el 14% de
$32.74, que equivale a $4.58. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se agregaria a la
prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes a tener en cuenta en esta multa por inscripcion tardia de la Parte D:

e Primero, la penalidad puede cambiar cada aiio, porque el promedio de prima mensual
puede cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (determinada por Medicare)
aumenta, su multa aumentara.

e Segundo, usted continuara pagando la multa cada mes siempre y cuando usted esté
inscrito en un plan que tenga Medicare Parte D de beneficios de medicamentos, incluso si
cambia de planes.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios de edad y actualmente recibe beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia de la Parte D se redefinird cuando cumpla 65 afios. Luego
de que cumpla 65 afos, su multa por inscripcion tardia de la Parte D serd en base a solo
los meses en los que no tuvo cobertura luego de su periodo de inscripcion inicial para la
tercera edad de Medicare.
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Seccion 5.3 En algunas situaciones, usted puede inscribirse de forma
tardia y no pagar la multa

Aun si usted se inscribio con retraso en un plan ofrecido por la Parte D de Medicare, cuando
usted cumplié con los requisitos por primera vez, a veces no tiene que pagar la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

Usted no tendra pagar multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera de estas
situaciones:

e Siya tiene una cobertura de medicamentos con receta que se espera pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare.
Medicare le llama a esto “Cobertura acreditable de medicamentos.” Tenga en cuenta

que:

o La cobertura acreditable puede incluir cobertura de medicamentos de un ex
empleador o sindicato, de TRICARE, o del Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o su departamento de recursos humanos le dird cada
aflo si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Se le puede
enviar esta informacidn en una carta o incluirla en un boletin del plan. Guarde
esta informacion ya que podria necesitarla si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

= Tenga en cuenta que: Si usted recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando su cobertura de salud termine, puede no significar que
su cobertura de medicamentos recetados fuera acreditable. El aviso debe
indicarle que usted tenia una cobertura “acreditable” de medicamentos con
receta que se esperaba pagara tanto como el plan estandar de
medicamentos con receta de Medicare.

o Las siguientes no son coberturas acreditables de medicamentos recetados: tarjetas
de descuentos para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y paginas web de
descuento de medicamentos.

o Para obtener mas informacion sobre las coberturas acreditables, lea el folleto
Medicare y Usted 2021 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios con TTY llamen al 1-877-486-2048 Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.

e Si estuvo sin cobertura acreditable, pero estuvo sin ella menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare.

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

Si no estd de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted puede solicitar una
revision de la decision de la misma. Generalmente, debe solicitar esta revision dentro de los 60
dias después de la fecha en que recibi6 la primera carta informando que debia pagar la penalidad
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por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que
no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por inscripcion tardia. Llame al
Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion adicional sobre como proceder (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Importante: No deje de pagar la multa mientras espera la decision de la revision de la multa por
inscripcion tardia a la Parte D.

SECCION 6 ¢ Debe usted pagar un monto adicional de la Parte D
debido a sus ingresos?

Seccidén 6.1 ¢ Quién paga un monto adicional de la Parte D debido a los
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado segtn lo informado en su declaracion de impuestos del
IRS de hace 2 afios esta por encima de una cierta cantidad, pagara el monto de la prima estandar
y un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA.
IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.

Si le corresponde pagar un monto adicional, serd el Seguro Social, no su plan de Medicare, quien
le enviard una carta indicandole el monto adicional que debe pagar y como pagarlo. El monto
adicional serd retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, Junta de Jubilacion para
Ferroviarios u Oficina de Administracion de Personal, sin importar la frecuencia con que paga su
prima mensual, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional,
usted recibira un factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No se
puede pagar junto con su prima mensual del plan.

Seccién 6.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su Ajuste Modificado de Ingreso Bruto (modified adjusted gross income, MAGI) es superior a
cierta cantidad, segun lo informado en su declaracién de impuestos ante el Servicio de Impuestos
Internos (IRS, por sus siglas en inglés), usted pagara un monto adicional ademas de su prima
mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que puede tener que
pagar segun sus ingresos, visite www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-
premiums.html

Seccién 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con el pago de un
monto adicional de la Parte D?

Si no esta de acuerdo con el pago de un monto adicional debido a su ingreso, puede solicitarle al
Seguro Social que revise la decision. Para obtener informacién adicional sobre cémo proceder,
comuniquese con el Seguro Social llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 20
Capitulo 1. Su inicio como miembro

Seccién 6.4 ¢ Qué sucede si usted no paga el monto adicional de la Parte
D?

El monto adicional se le paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su
cobertura de la Parte D de Medicare. Si usted debe pagar por ley un monto adicional y no lo
hace, serd dado de baja del plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan
Seccién 7.1 Coémo puede ayudar para asegurarse de que la informacion

que tenemos acerca de usted es correcta

Su registro de membresia tiene la informacion tomada de su formulario de inscripcion, el cual
incluye su direccion y niimero telefénico. Muestra su cobertura especifica del plan, inclusive el
nombre de su Proveedor de Atencion Primaria/Grupo médico.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan deben contar con
la informacién correcta sobre su persona. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para verificar qué servicios y medicamentos tiene usted cubiertos y los montos
de costos compartidos. Por esta razon, es tan importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.
Comuniquenos acerca de estos cambios:

e (Cambios de nombre, direccion o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, la de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacion al trabajador o AHCCCS
(Medicaid).

e Si usted tiene reclamaciones de responsabilidad, como reclamaciones producto de un
accidente de transito.

e Si ha sido internado en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e Si cambia la parte responsable designada (por ejemplo, el encargado de sus cuidados).
e Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si cualquier parte de esta informacion cambia, le solicitamos que nos lo comunique llamando al
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan en la contraportada de este folleto).
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros telefonicos y la informacion de contacto para el Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Lea la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro
que posea

Medicare nos exige que reunamos informacidn sobre cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios que le corresponden por nuestro plan. (Para obtener
informacion adicional sobre la forma en que nuestra cobertura funciona cuando usted tiene otro
seguro, consulte la Seccion 9 de este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumerara cualquier cobertura adicional de seguro
médico o medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea detenidamente esta
informacion. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si cuenta
con otra cobertura que no figura en la lista, comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 8 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal

Seccioén 8.1 Nos aseguramos que la informacion sobre su salud esté
protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historial médico y la informacion
sobre su salud personal. Protegemos su informacion personal de salud tal como lo establecen
estas leyes.

Para obtener informacion adicional sobre la forma en que protegemos la informacion sobre su
salud personal, consulte la Seccion 1.3 del Capitulo 8 del presente folleto.

SECCION 9 Coémo funcionan otros seguros médicos con nuestro
plan

Seccion 9.1 ¢ Qué plan paga primero cuando tiene un seguro médico
adicional?

Cuando usted tiene otro seguro (por ejemplo, cobertura de salud grupal del empleador), existen
reglas establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su otro
seguro médico. El seguro que paga primero se denomina “pagador principal”, y paga hasta los
limites de su cobertura. El que paga segundo, denominado “pagador secundario”, solo paga si
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hay costos que la cobertura principal no aboné. Es posible que el pagador secundario no abone
todos los costos que no fueron cubiertos.

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

e Si tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

e Si su cobertura de plan de salud grupal depende de su empleo actual, o del empleo actual
de un familiar, quién paga primero depende de su edad, el nimero de personas empleadas
por su empleador, y si usted recibe servicios de Medicare en base a la edad, discapacidad
o Enfermedad Renal Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afios, esta discapacitado, y usted o su familiar atn trabajan, su
plan de salud grupal pagaré primero si el empleador tiene 100 o mas empleados, o
si al menos un empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 100
empleados.

o Sies mayor de 65 afios, y usted o conyuge aun trabajan, su plan de salud grupal
pagara primero si el empleador tiene 20 o mas empleados, o si al menos un
empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare por padecer ESRD, su plan de seguro médico grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que retna los requisitos para Medicare.

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

e Seguro contra todo riesgo (incluye el seguro de automoviles)

e Daios a terceros (incluye el seguro de automoviles)

e Beneficios por neumoconiosis (enfermedad del pulmén negro)
e Compensacion laboral

AHCCCS (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por
Medicare. Solo pagan después de Medicare y/o de los planes de salud grupales de empleadores.

Si tiene un seguro médico adicional, comuniqueselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene
alguna pregunta sobre quién debe pagar primero o si necesita actualizar la informacion de su
seguro médico adicional, comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que deba proporcionar su
numero de identificacion de miembro del plan a sus otros seguros médicos (una vez que haya
confirmado su identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros telefonicos y recursos
Importantes
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SECCION 1 Coémo comunicarse con Banner Prime
(c6mo comunicarse con nosotros, inclusive como
hacerlo con Servicios al miembro en el plan)

Cémo comunicarse con el Centro de Atencién al Cliente de nuestro plan

Para recibir asistencia por reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de membresia, llame
a o escriba al Centro de Atencion al Cliente de Banner Prime. Estaremos encantados de asistirle.

Método Centro de Atencion al Cliente — Informacion de contacto

LLAME AL (844) 549-1857
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.

El Centro de Atencidon al Cliente también tiene servicios gratuitos de
intérprete disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana
FAX (520) 394-4064

ESCRIBA A Banner Prime
A la atencion de: Customer Care
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

SITIO WEB www.BannerMA.com



https://www.bannerhealth.com/medicare/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre su atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es aquella decision que realizamos acerca de sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o Parte D de los
medicamentos recetados. Para obtener mayor informacion sobre la forma de solicitar
decisiones de cobertura acerca de su atencion médica y medicamentos recetados de la Parte
D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de cobertura por atencion médica o medicamentos
recetados de la Parte D - Informacion de contacto

LLAME AL (844) 549-1857
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.
FAX (866) 465-8340

ESCRIBA A Banner Prime
A la atencion de: Customer Care
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756
Correo electronico: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

SITIO WEB www.BannerMA.com
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Cémo comunicarse con nosotros si esta presentando una apelaciéon sobre su
atencién médica o los medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mayor informacion sobre como hacer
presentar una apelacion acerca de su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

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

(844) 549-1857
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.

711

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.
(866) 465-8340

Banner Prime

A la atencion de: Grievance & Appeals

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Correo electronico: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

www.BannerMA.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta realizando una queja acerca de su
atencion médica

Usted puede realizar un reclamo sobre nuestro servicio o sobre uno de nuestros proveedores
de la red e incluso un reclamo sobre la calidad de su atencion médica. Este tipo de reclamo
no implica disputas de cobertura o pagos. (Si su problema esta relacionado con la cobertura o
el pago del plan, debe consultar la seccion anterior, sobre la presentacion de apelaciones).
Para obtener mayor informacién sobre como presentar un reclamo acerca de su atencion
médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Reclamos acerca de la atencion médica y los medicamentos recetados
de la Parte D - Informacion de contacto

LLAME AL (844) 549-1857
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana

TTY 711

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
FAX (866) 465-8340

ESCRIBA A Banner Prime
A la atencion de: Grievance & Appeals
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756
Correo electronico: BUHPGrievances& Appeals@bannerhealth.com

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre Banner Prime directamente a Medicare.
MEDICARE Puede enviar un reclamo a Medicare en linea a través de
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviarnos una solicitud para pedirnos el pago de nuestra parte del costo
de la atencion médica o de los medicamentos que ha recibido

Para obtener més informacion sobre las situaciones en que usted puede necesitar solicitarnos
un reembolso o el pago de una cuenta que ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7
(Solicitud de pago de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).
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Tenga en cuenta que: Sinos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para obtener mas
informacion.

Método Solicitudes de pago - Informacion de contacto

LLAME AL (844) 549-1857
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas

Las horas son de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana.
FAX (866) 465-8340

ESCRIBA A Banner Prime
Centro de Atencion al Cliente
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

SITIO WEB www.BannerMA.com

SECCION 2 Medicare
(Cémo obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios de edad o mas,
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen de enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que necesita dialisis o un trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (en ocasiones llamados “CMS”, Centers for Medicare & Medicaid Services). Esta
agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, entre las que nos encontramos.


https://www.bannerhealth.com/medicare/
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Medicare — informacion de contacto

1-800-MEDICARE, o al 1-800-633-4227
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Le brinda informacion
actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. También tiene
informacion sobre hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de
atencion médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye folletos que usted
puede imprimir directamente desde su computadora. Ademas, puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también incluye informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Ofrece informacion que
le permite saber cuando sera elegible para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare Ofrece informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados disponibles de Medicare,
los planes de seguro médico de Medicare y las polizas de Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) en su area. Estas herramientas
ofrecen un calculo aproximado de los costos de desembolso en los
distintos planes de Medicare.


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

SITIO WEB  También puede usar la pagina de Internet para comunicarle a Medicare sobre
(continuacion) los reclamos que usted tenga sobre Banner Prime:

e Informele a Medicare su reclamo: Puede enviar una queja sobre
Banner Prime directamente a Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare, ingrese a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas muy en serio y usara dicha informacion para mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si usted no tiene computadora, en su biblioteca local o centro para jubilados
pueden prestarle sus computadoras para acceder este sitio web. O bien, puede
llamar a Medicare y solicitarles la informacion que busca. Ellos hallarén la
informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios con TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

SECCION 3 Programa estatal de asistencia de seguro médico
(ayuda gratis, informaciodn y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa de asistencia de seguro médico estatal (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en todos los estados.
En Arizona, el SHIP se denomina Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de
Arizona (Arizona SHIP).

Arizona SHIP es independiente (no esta relacionado con ninguna compaiia de seguro ni plan de
salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento
local gratuito sobre seguros médicos a personas con Medicare.

Los asesores de Arizona SHIP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarle a entender cudles son sus derechos en Medicare, a presentar reclamos
sobre su atencion médica o tratamiento médico y a resolver problemas con sus facturas de
Medicare. Los asesores de Arizona SHIP también pueden ayudarle a comprender las opciones de
su plan de Medicare y responder preguntas relacionadas con los cambios entre planes.
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Método Departamento de Seguridad Economica de Arizona Administracion
de Adultos y Ancianos, Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud de Arizona (Arizona SHIP) - Informacion de

contacto
LLAME AL Linea de ayuda estatal (800) 432-4040
TTY 711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A Arizona SHIP
1789 W. Jefterson St.
Site Code 950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB des.az.gov

SECCION 4 Organizaciéon de Mejoramiento de la Calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la
atencion a las personas con Medicare)

Existe una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. Para Arizona, la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad se llama Livanta BFCC-QIO.

Livanta BFCC-QIO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados
por el gobierno federal. Esta organizacion es financiada por Medicare para verificar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion brindada a los beneficiarios de Medicare. Livanta BFCC-QIO
es una organizacion independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta BFCC-QIO en cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Si tiene un reclamo sobre la calidad de la atencion recibida.
e Sipiensa que la cobertura de su estancia hospitalaria finaliza demasiado pronto.

e Si considera que la cobertura de sus servicios de atencion médica a domicilio, atenciéon en
centros de enfermeria especializada o en Centros de Rehabilitacion Ambulatoria Integral
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizaran demasiado pronto.


https://des.az.gov/
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Método Programa Livanta BFCC-QIO (Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de Arizona) - Informacion de contacto

LLAME AL (877) 588-1123

TTY (855) 887-6668

ESCRIBA A Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road
Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses legales y permanentes que tienen 65 afos de edad o
mas, o que tienen una discapacidad o Enfermedad Renal Terminal y cumplen con determinadas
condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que
inscribirse en Medicare. El Seguro Social administra el proceso de inscripcion en Medicare. Para
solicitar Medicare, puede comunicarse con o visitar la oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar el monto adicional por
su Parte D de la cobertura de medicamentos ya que tienen un ingreso superior. Si usted recibio
una carta del Seguro Social que le indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas
con respecto al monto o si su ingreso disminuyé debido a un evento que cambie su ritmo de vida,
puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

También es importante que se comunique con el Seguro Social y le notifique si se muda o
cambia su direccion postal.

Método Seguro Social - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar ciertos tramites las 24 horas del
dia.


https://www.livantaqio.com/en
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Método Seguro Social - Informacion de contacto

TTY

1-800-325-0778

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

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 AHCCCS (Medicaid)

(programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y
recursos)

AHCCCS (Medicaid) es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid.

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

Programa para Beneficiarios Calificados de Medicare (Qualified Medicare
Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Medicare Parte B
y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos). (Algunas personas
con QMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLIMB): Ayuda a pagar las primas de la parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid
(SLMB+)).

Programa para Individuos Calificados (Qualified Individual, QI): Ayuda a pagar las
primas de la parte B.

Programa para Individuos Discapacitados y Empleados Calificados (Qualified
Disabled & Working Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para conocer mas sobre AHCCCS (Medicaid), comuniquese con AHCCCS (Medicaid).


https://www.ssa.gov/
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Método Sistema de Contencion de Costos de Atencion Médica de Arizona
(Arizona Health Care Cost Containment System, AHCCCS)
(programa Medicaid de Arizona) - Informacion de contacto

LLAME AL (855) 432-7587

(888) 621-6880 (Sistema de Cuidados de largo plazo de Arizona
[Arizona Long Term Care System, ALTCS])

Horario de atencion: de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

TTY (800) 367-8939

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

ESCRIBA A AHCCCS
801 E. Jefferson Street
Phoenix, AZ 85034

SITIO WEB www.azahcccs.gov

SECCION 7 Informacioén sobre programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare provee “Ayuda Adicional” para pagar medicamentos con receta a personas con €scasos
ingresos y recursos. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su vivienda o
vehiculo. Aquellos que califican reciben ayuda para pagar cualquier prima mensual, deducible
anual y los copagos de los medicamentos con recetas del plan de medicamentos de Medicare.
Esta “Ayuda Adicional” también entra en los costos de desembolso personal.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para el programa “Ayuda
Adicional”. Algunas personas califican automaticamente para el programa “Ayuda Adicional” y
no necesitan llenar la solicitud. Medicare envia por correo una carta a las personas que califican
automaticamente para la “Ayuda Adicional”.

Si tiene preguntas sobre la “Ayuda Adicional”, llame al:
e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-

486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

e A la Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, entre las 7 a.m. y las 7 p.m., de lunes
a viernes. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-800-325-0778; o bien,

¢ Su Oficina Estatal de Medicaid (Para acceder a la informacién de contacto, consulte la
Seccidn 6 de este capitulo).
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Si usted cree que ha calificado para la “Ayuda Adicional” y considera que estd pagando un
monto de gastos compartidos incorrecto al adquirir los medicamentos con receta en una
farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para
obtener evidencia del nivel de copago apropiado o bien, si ya tiene la evidencia,
proporcionarnos dicha evidencia. Para solicitar ayuda para obtener pruebas, usted o una
persona que actie en su nombre puede comunicarse con nuestro Centro de Atencién al
Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto). O, si tiene
su documentacion de prueba, puede enviarla por correo o fax a:

Por correo:

Banner Prime

A la atencion de: Farmacia
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

Fax: (866) 349-0338 (A la atencion de: Pharmacy)

e (Cuando se comunique con nosotros, verificaremos si hay una discrepancia y/o si
podemos resolver la discrepancia con respecto a su ayuda adicional en funcién de la
informacion a la que tenemos acceso. En algunos casos, es posible que debamos
solicitarle que proporcione documentacion si la tiene disponible. Si no tiene
documentacion disponible, intentaremos verificar el estado de su ayuda adicional a través
de los canales de comunicacion y de acuerdo con las pautas establecidas por los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services,
CMS).

e Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda abonar el copago correcto al surtir su proxima receta en la
farmacia. Si ha pagado de mas por el monto de su copago, recibird un reembolso. Le
enviaremos un cheque por el monto que haya pagado de mas del copago o le
descontaremos en futuros copagos. Si usted no le ha abonado el copago a la farmacia y
¢sta lo contabiliza como una deuda suya, es posible que realicemos el pago directamente
a la farmacia. Si el estado pago en representacion suya, es posible que le realicemos el
pago directamente al estado. Comuniquese con el Centro de Atencidn al Cliente si tiene
alguna pregunta (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Programa de Descuentos de Transicion de Cobertura de Medicare

El Programa de Descuentos para la transicion de cobertura de Medicare ofrece descuentos de
fabrica en medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que han alcanzado la transicion
de cobertura y que no reciben “Ayuda adicional”. Para los medicamentos de marca, el descuento
del 70% proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de dispensado para los costos
en la brecha de transicion. Los miembros pagan el 25% sobre el precio negociado y una porcion
del pago por expendio por los medicamentos de marca.
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Si usted alcanza la transicion de cobertura, le aplicaremos automaticamente el descuento cuando
su farmacia facture su receta, y su Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB) mostrara todos
los descuentos aplicados. Tanto el monto que usted pague como el monto descontado por el
fabricante se incluiran en sus gastos de bolsillo, como si usted los hubiera pagado, y lo llevaran a
la transicion de cobertura. El monto pagado por el plan (5%) no se toma en cuenta para el calculo
de sus costos de desembolso personal.

Usted también recibe un tipo de cobertura por los medicamentos genéricos. Si alcanza la
transicion de cobertura, el plan pagara el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted
pagara el 25% restante. En el caso de los medicamentos genéricos, el monto que abona el plan
(75%) no cuenta para el calculo de sus gastos de bolsillo. Solo se toma en cuenta el monto que
usted paga a lo largo de la transicidon de cobertura. Ademas, el pago por expendio se incluye
como parte del costo del medicamento.

El Programa de Descuentos de Transicion de Cobertura de Medicare estd disponible a nivel
nacional. Debido a que Banner Prime ofrece cobertura adicional de transicion durante la Etapa
de Transicion de cobertura, sus gastos de bolsillo algunas veces seran menores a los costos aqui
descritos. Consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 para mayor informacion sobre la cobertura
durante la Etapa de Transicion de Cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que toma o
sobre el programa de descuentos de transicion de cobertura de Medicare en general,
comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

,Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos
para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?

.Qué es Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a los individuos elegibles para ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a los
medicamentos para VIH que pueden salvar sus vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por ADAP califican para asistencia con costos
compartidos de recetas. En Arizona, el Departamento de Servicios de Salud de Arizona
administra el ADAP. Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas
deben cumplir con ciertos criterios, entre ellos, comprobante de residencia en el Estado y
situacion de VIH, bajos ingresos segun la definicion del Estado, y no tener seguro o tener seguro
insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brinddndole asistencia con costos
compartidos de recetas de la Parte D de Medicare para los medicamentos del formulario de
ADAP. A fin de garantizar que usted continte recibiendo esta asistencia, notifique al trabajador a
cargo de su inscripcion en el ADAP local de cualquier cambio en el nombre o el nimero de
poliza del plan de la Parte D de Medicare. Arizona ADAP, 150 N. 18th Ave., Ste. 110, Phoenix,
AZ 85007.
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Para més informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al (602) 364-3610 o (800) 334-1540.

.Qué sucede si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para poder pagar los costos de sus
medicamentos recetados?
.Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda Adicional”, ya posee cobertura para los costos de sus medicamentos
recetados durante la transicion de cobertura.

. Qué sucede si no recibe un descuento pero usted piensa que deberia recibirlo?

Si piensa que puede haber alcanzado la transicion de cobertura y no recibi6 el descuento al pagar
por un medicamento de marca, debe revisar el siguiente aviso de la Explicacion de Beneficios de
la Parte D (EDB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de Beneficios de la
Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que los registros de sus recetas sean
correctos y estén actualizados. Si consideramos que a usted no le corresponde recibir un
descuento, puede apelar. Puede recibir ayuda presentando una apelacion a su Programa Estatal
de Asistencia para Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) (los
nameros telefénicos se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias. Si
tiene alguna consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios, comuniquese con la agencia. Si usted recibe su Medicare a través de la Junta
de Jubilacién para Ferroviarios, también es importante que llame al Seguro Social y le notifique
si se muda o cambia su direccion postal.
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Método Junta de Jubilacion para Ferroviarios - Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatica de RRB e
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y
feriados.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB 1rb.gov
SECCION 9 ¢ Cuenta usted con “seguro colectivo” u otro seguro

médico de un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su patrono o grupo de jubilados (o el de su conyuge)
como parte de este plan, puede comunicarse con el administrador de los beneficios del
empleador/sindicato o con Servicios al miembro si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca
de los beneficios o primas de salud de su empleador (o de su conyuge) o de jubilados. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) con preguntas
relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan o periodos de inscripcion para hacer un
cambio.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge), por favor, comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar de qué forma
funcionaré su cobertura de medicamentos con receta actual con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Uso de la cobertura del plan para sus
servicios médicos y otros servicios
cubiertos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre coémo recibir atencién
médica cubierta y otros servicios cubiertos como
miembro de nuestro plan

En este capitulo, se explica lo que usted necesita saber sobre como usar el plan para obtener la
cobertura de su atencion médica y otros servicios cubiertos. Le ofrece definiciones de términos
y explica las reglas que debera seguir para recibir los tratamientos médicos, servicios y otra
atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre el tipo de atencion médica u otros servicios cubiertos por nuestro
plan y cudnto debe pagar cuando la reciba, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 a
continuacion (Tabla de Beneficios, qué esta cubierto y qué debe pagar).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios
cubiertos”?

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

e Los “Proveedores” son médicos y otros profesionales de la salud con licencia estatal
para ofrecer servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye a los
hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago
total. Hemos acordado con estos proveedores para que presten los servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red emiten la factura
directamente a nosotros por la atencion que le han prestado a usted. Cuando se atiende
con un proveedor de la red, usted paga solo su parte del costo por los servicios cubiertos.

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

Seccion 1.2 Normas basicas para recibir la atencion médica cubierta y
otros servicios cubiertos del plan

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

La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de Beneficios del plan (este cuadro
se encuentra en el Capitulo 4 del presente folleto).

La atencion que recibe sea considerada médicamente necesaria. “Médicamente
necesaria” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagnostico o tratamiento de su afeccion médica y que cumple con los
estandares de la practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria de la red (un PCP) que le brinda y
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, usted debe escoger un PCP de la
red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este
capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe emitir una aprobacion
previa antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, tales
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio. A esto se le denomina darle una “remision”. Para
obtener mas informacién sobre este punto, consulte la Seccion 2.3 de este
capitulo.

o No se requiere remision de su PCP a en casos de atencidon de emergencia o
servicios que se necesitan con urgencia. También existen otros tipos de atencion
que puede recibir sin necesidad de tener una aprobacion por adelantado de su PCP
(para obtener mas informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).

Debe recibir atencion médica de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 del presente capitulo). En la mayoria de los
casos, no se cubrird la atencion que reciba por parte de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan). Existen tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios que se necesitan con
urgencia que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion sobre esto y para acceder a la definicion de atencion de emergencia o
los servicios que se necesitan con urgencia, consulte la Seccion 3 del presente
capitulo.

o Sinecesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare, debe estar
cubierta por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveerla,
usted podra recibir esta atencidon de un proveedor fuera de la red. Su PCP debe
obtener una autorizacion previa de nuestro plan antes de buscar atencion fuera de
nuestra red. En esta situacion, cubriremos estos servicios como si fueran de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre la forma de obtener la
aprobacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 del
presente capitulo.
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o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba de un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

SECCION 2 Utilice proveedores de la red del plan para obtener
atencién médica y otros servicios

Seccion 2.1 Debe elegir un Proveedor de Atencién Primaria (PCP) para que
le brinde y supervise su atencion

¢ Qué es un “PCP” y qué hace por usted?

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un Proveedor de Atencion Primaria
o PCP. Un PCP es un médico o enfermero practicante que cumple requisitos fijados por el estado
y esta capacitado para brindarle atencion médica bésica.

Como explicamos mas adelante, usted recibira la atencion basica o de rutina de su PCP. Su PCP
también coordinaré los demas servicios cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro
Plan. Por ejemplo, para que pueda ver a un especialista, generalmente necesita obtener primero
la aprobacion de su PCP (esto se denomina obtener una "remisioén" a un especialista). Cuando
necesite un servicio que no esta cubierto por nuestro plan, su PCP debe enviar una solicitud de
“autorizacion previa” para obtener este servicio.

Coémo escoger su 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 Atencion al Cliente. Informenos que es un
miembro del plan que necesita elegir un PCP o que necesita cambiar de PCP.

Puede encontrar una lista de nuestros PCP en el Directorio de Proveedores o en nuestro sitio
web. Nuestro Centro de Atencion al Cliente también podra brindarle informacion mas
actualizada, ayudarlo a encontrar un PCP cerca de su hogar y asistirlo si necesita encontrar un
médico que hable un idioma que no sea inglés. Es importante que elija un PCP que lo haga sentir
cémodo. Debe permanecer con ese proveedor para recibir la mejor atencion posible. Su PCP le
brindara la mayor parte de la atencion y le ayudara a arreglar o coordinar los demads servicios
cubiertos que usted reciba como miembro de nuestro Plan.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible
que su PCP decida retirarse de nuestra red de proveedores y usted debera hallar un nuevo PCP.
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Para cambiar de PCP, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente. El cambio de PCP entrara
en vigencia el primer dia del mes siguiente a su llamada telefonica. Cuando llame, asegurese de
informar a nuestro Centro de Atencion al Cliente si estd consultando a especialistas o si esta
recibiendo otros servicios cubiertos que necesitan la aprobacion de su PCP (como servicios de
salud en el hogar y equipo médico duradero). Nuestro Centro de Atencion al Cliente lo ayudara a
asegurarse de que pueda continuar con la atencion especializada y otros servicios que ha estado
recibiendo cuando cambie de PCP. También verificara que el PCP al que desea cambiarse esté
aceptando nuevos pacientes. El representante del Centro de Atencion al Cliente le informara
cudndo entrara en vigencia el cambio de su nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipo de atencion médica y otros servicios puede recibir
sin una autorizacion previa de su PCP?

Puede recibir los servicios detallados a continuacion sin recibir la aprobacion previa de su PCP.

e Atencién ginecologica de rutina, que incluye examen de los senos, mamografias
preventivas (radiografias de los senos), exdmenes de Papanicolaou y exdmenes pélvicos,
siempre y cuando los realice en un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la Hepatitis B y vacunas contra la neumonia,
siempre y cuando se las aplique un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores tanto de la red como fuera de la red.

e Servicios que se necesitan con urgencia de proveedores de la red o fuera de la red cuando
los de la red no estén temporalmente disponibles o accesibles, €j. cuando usted se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Los servicios de dialisis renal que reciba de un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser posible,
comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente antes de abandonar el area de servicio
para que podamos coordinar su didlisis de mantenimiento mientras estéd fuera. (Los
numeros de teléfono para comunicarse con el Centro de Atencién al Cliente estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 2.3 Coémo recibir atencién de especialistas y de otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o
parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion encontrara
algunos ejemplos:

e Oncoblogos, que atienden a pacientes con cancer.

e Cardiologos, que atienden pacientes con afecciones cardiacas.
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e Ortopedistas, que atienden pacientes con ciertas afecciones Oseas, articulares o
musculares.

Para algunos tipos de derivaciones, es posible que su PCP deba obtener la aprobacion previa de
nuestro plan (esto se denomina obtener una “autorizacion previa”). Si una remision requiere
aprobacion por adelantado, su proveedor coordinard una autorizacion previa para estos servicios.
Nuestro plan debe revisar estas solicitudes. La revision de esta solicitud puede demorar hasta 14
dias. El consultorio de su PCP le informara si se aprueba su solicitud de autorizacion. Puede
llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente para conocer el estado. Si se rechaza la solicitud
de su médico, nuestro plan se lo informara por correo. Si tiene alguna pregunta sobre la
denegacion, puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (la direccion y los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). Consulte el Capitulo 9,
Seccion 6 para obtener mas informacidn sobre como presentar una apelacion por una
autorizacion denegada. Es muy importante obtener una remision (aprobacion por adelantado) de
su PCP antes de consultar a un especialista del plan u otros proveedores (existen algunas
excepciones, incluida la atencion médica de rutina para mujeres que explicamos anteriormente
en esta seccion).

Si no tiene una remision antes de recibir los servicios de un especialista, es posible que sus
servicios no estén cubiertos. Si el especialista quiere que regrese para recibir mas atencion,
verifique primero para asegurarse de que la remision que recibi6 de su PCP para la primera visita
cubra mas visitas al especialista. También puede necesitar una autorizacion previa de Banner
Prime si su especialista solicita un procedimiento médico. Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1
para obtener mas informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Nuestro plan utiliza exclusivamente Sonora Quest Laboratories para servicios de laboratorio para
nuestros miembros. Si su PCP o especialista necesita que se haga un andlisis de laboratorio, debe
usar Sonora Quest Laboratories. Es muy importante obtener una remision de su médico antes de
que le hagan los analisis de laboratorio. Si no tiene una remision antes de recibir los servicios de
laboratorio, es posible que sus servicios no estén cubiertos. También debe obtener una
autorizacion previa de Banner Prime para los servicios de laboratorio o de diagnoéstico.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro
plan?

Durante el afio podemos cambiar los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son
parte de su plan. Hay muchas razones por las cuales su proveedor podria retirarse de su plan;
pero si su médico o especialista lo hiciera, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

¢ Aunque nuestra red de proveedores pueda cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.
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e Haremos un esfuerzo de buena fe para proporcionarle una notificacion con al menos 30
dias de antelacion que su proveedor dejara nuestro plan, asi tendra tiempo de seleccionar
un nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie
ayudandole en sus necesidades de atencion médica.

e Siusted esta bajo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos para
garantizarle, que el tratamiento médicamente necesario que usted esta recibiendo no sea
interrumpido.

e Si considera que no le hemos asignado un proveedor calificado para reemplazar a su
antiguo proveedor o que su servicio de atencion no estd siendo administrado
correctamente, tiene derecho de apelar nuestra decision.

e Sisabe que su médico o especialista dejara su plan, por favor comuniquese con nosotros
para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que administre sus cuidados.

Si desea ayuda con alguno de estos o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccién 2.4 Cémo recibir atencién de proveedores fuera de la red

Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencion que reciba por parte de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro plan). Hay tres excepciones en las que puede obtener servicios
de proveedores fuera de la red:

* El plan cubre la atencién de emergencia o de urgencia que reciba de proveedores fuera de la
red. Para obtener mas informacion sobre la atencién de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare, debe estar cubierta por
nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveerla, usted podra recibir esta
atencion de un proveedor fuera de la red. Se requiere autorizacion para proveedores fuera de la
red y su PCP enviara una solicitud de autorizacion previa a Banner Prime. En esta situacion,
cubriremos estos servicios como si fueran de un proveedor de la red.

Los servicios de dialisis renal que reciba de centros de dialisis certificados por Medicare cuando
se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION 3 ¢, Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencién o
durante una catastrofe?

Seccioén 3.1 Coémo recibir atencién si tiene una emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en ese caso?

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

Si usted tiene una emergencia médica:

e Procure ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o dirijase a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. En
estos casos 7o necesita la aprobacion ni una remision previa de su PCP.

e Asegurese de que su plan haya sido avisado de su emergencia tan pronto como sea
posible. Necesitamos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deberd llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia, normalmente
dentro de las 48 horas siguientes. Comuniquese con nuestro Centro de Atencién al
Cliente al (844) 549-1857. Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.

¢ Qué abarca la cobertura en caso de una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en
cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan no brinda cobertura para
atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Nuestro plan cubre
servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de emergencias en otro
medio de transporte podria poner en peligro su salud. Para obtener mayor informacion, consulte
la tabla de Beneficios en el Capitulo 4 del presente folleto.

Si tiene una emergencia, consultaremos con los médicos que le provean la atencion de
emergencia para ayudar a gestionar y hacer un seguimiento de la atencidén que recibe. Los
médicos que le brinden la atencidon de emergencia decidiran en qué momento su afeccion es
estable y la emergencia médica ha terminado.

Luego de finalizada la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion continta estable. Su atencidon de seguimiento estara cubierta por
nuestro plan. Si su atencion de emergencia estd a cargo de proveedores fuera de la red,
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intentaremos que proveedores de la red se encarguen de su atencion médica tan pronto como su
afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

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

A veces puede resultar dificil saber si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede
ingresar para recibir atencion de emergencia con la sensacion de que su salud corre peligro
grave, pero el médico puede afirmar que no se trataba de una emergencia médica, después de
todo. Si resulta que no se trataba de una emergencia médica, siempre y cuando usted haya
pensado razonablemente que su salud corria peligro grave, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya afirmado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adicional solo si recibe dicha atencion adicional de una de las siguientes
maneras:

e Si se dirige a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e —o—Silaatencién adicional que recibe se considera “servicios que se necesitan con
urgencia” y sigue las reglas para recibir dicha atencion (para obtener més informacion
sobre este punto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo recibir atenciéon cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢ Qué son los “servicios que se necesitan con urgencia”?

Los “servicios que se necesitan con urgencia” son una enfermedad, lesion o condicion médica
inesperada que no constituye una emergencia, pero que requiere de atencion médica inmediata.
Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser suministrados por proveedores de la red o
fuera de la red, si los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no puede
acceder a ellos. La afeccion inesperada podria ser, por ejemplo, el recrudecimiento inesperado de
una afeccion existente.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicios del plan cuando necesita
atencion médica de urgencia?

Siempre debe intentar obtener los servicios que se necesitan con urgencia de proveedores de la
red. Sin embargo, si los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o usted no
puede acceder a ellos, y no es razonable esperar recibir la atencion de su proveedor de la red
cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios que se necesitan con urgencia que reciba
de un proveedor fuera de la red.

Si se encuentra en una situacion en la que cree que no es razonable esperar para recibir atencion
de su proveedor de la red, comuniquese con el Centro de Atencién al Cliente de nuestro plan al
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(844) 549-1857. Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. Los usuarios de TTY den llamar al
711.

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando necesita atencion
médica de urgencia?

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda obtener atencion de un proveedor de
la red, nuestro plan cubriré los servicios que se necesitan con urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan no cubre ni los servicios de emergencia, ni los servicios que se necesitan con
urgencia ni ninguin otro tipo de atencion que se reciba fuera de los Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como obtener atencion médica durante una catastrofe

Si el Gobernador de su estado, el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o
emergencia en su area geografica, aun tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.BannerMA.com para conocer informacion sobre como
obtener atencion médica necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red. Si
no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, usted podra surtir sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidon 2.5 para obtener mas
informacion.

SECCION 4 ¢ Qué ocurre si le facturan directamente por el costo
total de sus servicios cubiertos?

Seccioén 4.1 Usted puede solicitarle al plan que pague la parte que nos
corresponde del costo de sus servicios cubiertos

Si ha pagado por sus servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por los servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de
una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos) para obtener informacion
sobre los pasos a seguir.
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Seccion 4.2 ¢ Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan?

Banner Prime cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios. Estos
servicios se enumeran en la Tabla de Beneficios del plan (este cuadro se encuentra en el Capitulo
4 de este folleto) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable del pago
total de los servicios no cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por
el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta acerca de si le pagaremos cualquier servicio o atencion médica que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si la cubriremos antes de recibirla. Usted también
tiene derecho a preguntarnos por escrito. Si la respuesta es negativa, tiene derecho a apelar
nuestra decision de no cubrir su atencion médica.

En el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)) hallard mas informacion sobre los pasos a seguir si desea que tomemos
una decision de cobertura o desea apelar una decision ya tomada. También puede comunicarse
con el Centro de Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tengan una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
todos los servicios que reciba después que ha usado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Cualquier monto gastado por encima del limite de beneficios por beneficios
complementarios no se aplica al maximo de desembolso personal. Puede comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente cuando desee saber qué cantidad de su limite de beneficio ya ha
utilizado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico) es un proceso que
utilizan los médicos y los cientificos para probar nuevos tipos de atencion médica, como por
ejemplo, observar qué tan bien funciona un nuevo medicamento para el cancer. Prueban nuevos
procedimientos de atencion médica o medicamentos solicitando la participacion de voluntarios
para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de
investigacion, que ayuda a los médicos y a los cientificos a analizar si los nuevos enfoques son
efectivos y seguros.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para los miembros de nuestro plan.
Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que
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Medicare no ha aprobado, usted sera responsable del pago de todos los costos por su
participacion en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, un miembro del equipo del estudio se comunicard con
usted para brindarle mas informacion sobre €l y determinar si cumple con los requisitos
establecidos por los investigadores a cargo. Puede participar en el estudio siempre y cuando
cumpla con los requisitos del estudio y, ademas, comprenda y acepte completamente lo que
implica su participacion en dicho estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor parte de
los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte de dicho estudio. Cuando participa en
un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y seguir
recibiendo el resto de su atencion (la atencion no relacionada con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que le brindan atenciéon como parte
del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de proveedores de nuestro
plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, necesita comunicarnos su decision antes de comenzar a participar en
él.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto)
para informarles que participara en un ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos
sobre lo que pagara su plan.

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

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura para articulos y servicios de rutina que recibira como parte del estudio, entre ellos:

e Alojamiento y alimentacion para una estancia hospitalaria por la que Medicare pagaria
aunque usted no participara en un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico, si forma parte del estudio de investigacion.
e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.
Original Medicare paga la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que recibe como

parte del estudio. Después de que Medicare ha pagado su parte por el costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre los costos
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compartidos en Original Medicare y sus costos compartidos como miembro de nuestro plan. Esto
significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que recibe como parte del estudio
que usted pagaria si nuestro plan le brindara dichos servicios.

A continuacion le presentamos un ejemplo de como funciona los costos compartidos:
Digamos que se somete a un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del
estudio de investigacion. Digamos ademads que su costo compartido por este analisis es de
$20 segun Original Medicare, pero seria de solo $10 con los beneficios de nuestro plan.
En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y nosotros pagariamos otros
$10. Esto significa que usted pagaria $10, es decir, el mismo monto que pagaria con los
beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar nuestros costos compartidos, necesitara enviarnos una solicitud de pago.
Junto a su solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos Resumen de Medicare u otra
documentacién que describa los servicios recibidos como parte del estudio y cuanto debe.
Consulte el Capitulo 7 para mas informacién sobre el envio de solicitudes de pago.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagara
ninguno de los siguientes cargos:

e Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubriera dicho articulo o servicio atn si usted no
participara en un estudio.

e Los articulos y servicios que el estudio le brinde a usted o a cualquier participante en
forma gratuita.

e Los articulos o servicios proporcionados solo con el fin de recolectar datos y que no se
usan en la atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
usualmente solo requiere de una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener més informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica
leyendo la publicacion “Medicare y estudios de investigacion clinica” en el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227 ),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.
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SECCION 6 Normas para recibir atencién médica en una
“institucion no médica religiosa dedicada al cuidado
de la salud”

Seccion 6.1 ¢$Qué es una “institucion no médica religiosa dedicada al

cuidado de salud”?

Una institucion no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud es un centro que brinda
atencion para afecciones que normalmente se tratarian en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir tratamiento en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar ofreceremos cobertura para la
atencion en una institucion de atencion de salud religiosa no médica. Usted puede elegir obtener
atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio solo se brinda
como servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atencion de la salud no
médicos). Medicare solo pagara por los servicios no médicos para el cuidado de la salud
prestados en instituciones religiosas no médicas para cuidado de la salud.

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

Para recibir atencidn en una institucion de atencion de salud religiosa no médica, debe firmar un
documento legal donde afirme oponerse de forma consciente a recibir tratamiento médico que
sea “no objetado”.

e La atencion o tratamiento médico “no objetado” es cualquier atencion o tratamiento
médico voluntario y no requerido por ley federal, estatal o local alguna.

e El tratamiento médico “objetado” es aquella atencion o tratamiento médico que recibe y
que no es voluntario o es requerido segun las leyes federales, estatales o locales.

Para que nuestro plan lo cubra, la atencion médica que reciba en una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud debera cumplir con las siguientes condiciones:

e La institucidon que proporcione la atencion debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de servicios que recibe por parte de nuestro plan estd limitada a los aspectos
no religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion que le son provistos en un centro, se aplicaran las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos como
paciente hospitalizado o atencion en un centro de enfermeria especializada.
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o —y— Debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro;
de lo contrario, su estancia no estara cubierta.

Se aplican los limites de cobertura de Medicare para Paciente hospitalizado. Pata mas detalles,

2

consulte Tabla de Beneficios en el Capitulo 4, “Atencion hospitalaria para pacientes internados”.

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

Seccién 7.1 ¢ Sera dueno del equipo médico duradero después de haber
realizado un determinado numero de pagos conforme a
nuestro plan?

El equipo médico duradero (EMD) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos que generan el habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre es
duefio de ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, discutimos otros tipos de EMD que
debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de EMD se convierten en duefios
de dichos equipos después de abonar copagos durante 13 meses. A pesar de que como miembro
de Banner Prime, no adquirira la propiedad de los EMD, sin importar cudntos copagos realice
por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le
transferiremos la propiedad del EMD. Comuniquese con el Centro de Atencién al Cliente (los
numeros telefonicos estan impresos en la contratapa del presente folleto) para conocer los
requisitos que debe cumplir y la documentacioén que debe presentar.

Incluso en el caso de que realice 12 pagos consecutivos por el EMD en el Medicare original
antes de asociarse a nuestro plan, no adquirira la propiedad sin importar cuantos copagos realice
mientras sea miembro de nuestro plan.

¢ Qué sucede con los pagos realizados por equipos médicos duraderos si se
cambia al Medicare original?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo EMD mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser propietario del
articulo. Los pagos que realiz6é mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realizd menos de 13 pagos por el articulo EMD bajo Original Medicare antes de unirse a
nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Tendra que
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original Medicare para ser
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propietario del articulo. No existe ninguna excepcion para este caso cuando regresa a Original
Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno
Seccioén 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, durante el tiempo que esté
inscrito, Banner Prime cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno.

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona Banner Prime o ya no necesita un equipo de oxigeno por motivos médicos, se debe
devolver el equipo de oxigeno al propietario.

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

Su costo compartido para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare es un coaseguro del 20
% cada mes.

Su costo compartido no cambiard después de estar inscrito durante 36 meses en Banner Prime.
Si antes de inscribirse en Banner Prime habia realizado 36 meses de pago de alquiler por la

cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Banner Prime es un coaseguro del 20
%.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original
Medicare?

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva
cada cinco afios. Por ejemplo, si pagd alquileres por equipos de oxigeno durante 36 meses antes
de unirse a Banner Prime, se inscribe en Banner Prime durante 12 meses y luego regresa a
Original Medicare, pagara el costo compartido total por la cobertura de equipos de oxigeno.
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De manera similar, si realizo pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Banner Prime y
luego regresa a Original Medicare, pagara el costo compartido total por la cobertura del equipo
de oxigeno.
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Informacién importante sobre COVID-19

Debido a la declaracion de emergencia de salud publica (Public Health Emergency, PHE) de
COVID-19, el CMS modificé temporalmente las regulaciones en una amplia gama de areas,
incluida la capacidad hospitalaria, los servicios de proveedores, las pruebas de COVID-19y la
telesalud. Puede recibir servicios bajo estas regulaciones modificadas durante la PHE de
COVID-19. No sabemos cuanto tiempo durard la PHE de COVID-19.

Cuando termine la PHE, el CMS puede eliminar las regulaciones modificadas y solicitarnos que
cambiemos la forma en que se brindan estos beneficios. Para obtener mas informacion, puede
comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto) o llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
También puede visitar el sitio web de Medicare en www.medicare.gov.

SECCION 1 Qué son los gastos de bolsillo de los servicios
cubiertos

El presente capitulo se enfoca en cuéles son los servicios cubiertos y qué debe pagar por dichos
servicios. Incluye un Tabla de Beneficios que le brinda una lista de sus servicios cubiertos y le
informa cudnto debera pagar por cada uno de ellos como miembro de Banner Prime. Mas adelante
en este capitulo, hallard informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También
explica los limites para ciertos servicios.

Secciéon 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que usted podria pagar por sus
servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago en este capitulo, necesita saber sobre los tipos de costos de
desembolso personal que debe realizar por los servicios cubiertos.

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios de atencion
médica. Debe abonar un copago en el momento que recibe el servicio médico. (la Tabla
de Beneficios en la Seccion 2 le brinda més informacién acerca de sus copagos).

e El “coaseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Debe pagar el coaseguro cada vez que reciba servicio de atencion médica. (la
Tabla de Beneficios en la Seccion 2 le brinda més informacion acerca de sus coaseguros).

Seccién 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que puede pagar por servicios
médicos cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad que
tiene que pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B de
Medicare que estan cubiertos por nuestro plan (consulte la Tabla de Beneficios médicos en la
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Seccion 2, a continuacion). Este limite se denomina monto méximo de desembolso personal por
servicios médicos.

Como miembro de Banner Prime, lo méximo que tendra que pagar de su bolsillo por los
servicios en 2021 es $4,450. Los montos que usted paga por copagos y coaseguros por servicios
cubiertos se toman en cuenta para calcular el monto maximo de gastos de bolsillo. (Los montos
que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D, no se toman en cuenta para
calcular el monto méximo de gastos de bolsillo). Si alcanza el monto maximo de gastos de
bolsillo de $4,450, no debera pagar ninglin costo de gastos de bolsillo por el resto del afio para
los servicios cubiertos. Sin embargo, debera continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare (a menos que AHCCCS (Medicaid) o un tercero paguen su prima de la Parte B de
Medicare).

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

Como miembro de Banner Prime, usted cuenta con una importante proteccion que consiste en
que solo tiene que pagar su monto de costos compartidos cuando reciba los servicios cubiertos
por nuestro plan. No permitimos que los proveedores afiadan cargos adicionales por separado, lo
que llamamos “facturacion del saldo". Esta proteccion (que consiste en que nunca deberéd pagar
mas de su monto de los costos compartidos del plan) se aplica incluso si nosotros le pagamos al
proveedor menos de lo que cobra por un servicio, e incluso si existe una disputa y no le pagamos
ciertos cargos al proveedor.

A continuacion, explicamos de qué manera funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en dolares, por ejemplo, $15.00),
entonces pagara solamente ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor de
la red.

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el porcentaje de
coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (seglin se determina en
el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, pagara el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas circunstancias; por
ejemplo, si obtiene una remision).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, pagara el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre los
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servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas circunstancias; por
ejemplo, si obtiene una remision).

e Siusted cree que un proveedor "le facturo el saldo”, comuniquese con el Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

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

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos que aparece en las siguientes paginas es una lista de los
servicios que cubre Banner Prime y lo que usted paga de gastos de bolsillo por cada servicio. Los
servicios enumerados en la Tabla de Beneficios estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de acuerdo con las directrices de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (que incluyen atencion médica, suministros y equipos) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesaria” significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, diagndstico o tratamiento
de su afeccion médica y que cumple con los estandares de la practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencioén que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 ofrece
mayor informacion sobre los requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones
en las cuales cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de cuidado primario (PCP) que proporciona y supervisa su
atencion. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe emitir una aprobacion previa
antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan. A esto se le denomina
darle una “remision”. El Capitulo 3 brinda mas informacion sobre como obtener una
remision y las situaciones en las que no necesita una remision.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios se cubriran solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado (algunas
veces denominada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan marcados con un asterisco en la Tabla de Beneficios.
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Aspectos importantes a tener en cuenta sobre nuestra cobertura:

4

Como todos los planes de Medicare, cubrimos todo lo que la Original Medicare cubre. (Si
desea saber mas sobre la cobertura y costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare y usted 2021. Véalo en linea en www.medicare.gov o pida una copia llamando
al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios con TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

También cubrimos, sin cargo para usted, todos los servicios preventivos cubiertos por
Original Medicare que no acarrean costos. Sin embargo, si recibe tratamiento o
monitoreo por una afeccion médica existente durante la visita en que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida a dicha afeccion.

A veces, Medicare aumenta la cobertura a través de Original Medicare para nuevos
servicios durante el afio. S1 Medicare aumenta la cobertura para cualquier servicio
durante 2021, ya sea Medicare o nuestro plan cubriran dichos servicios.

W Veri esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

\r
‘ Examenes de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Un examen de deteccion con ultrasonido una tinica vez para
pacientes en riesgo. El plan solo cubre este examen de deteccion
si usted tiene determinados factores de riesgo y obtiene una
remision para dicho examen por parte de su médico, asistente
médico, enfermero especializado o especialista en enfermeria
clinica.

No existe coaseguro, copago
o deducible para los
miembros elegibles para
este examen de deteccion
preventivo.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico*
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios de
Medicare en las siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se define
como:

e Dura 12 semanas o mas;

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

e no asociado con la cirugia; y

e 1o asociado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que

demuestren una mejora. No se pueden administrar mas de 20
tratamientos de acupuntura al afio.

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

Se requiere remision y autorizacion previa.

Copago de $35 por servicios
de acupuntura cubiertos por
Medicare.

Se requiere remision y
autorizacion previa.

Servicios de ambulancia*

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia aéreos de ala fija o ala rotativa y servicios de
ambulancia terrestres al centro apropiado mas cercano que
pueda brindar atencion, solo si se transporta a un miembro
cuya afeccion médica sea tal que otro medio de transporte
podria poner en peligro la salud de la persona o si esta
autorizado por el plan.

e Los traslados en ambulancia no considerados de emergencia
son apropiados si se documenta que la afeccion del miembro
es tal que otro medio de transporte podria poner en peligro la
salud de la persona y el traslado en ambulancia es
médicamente necesario.

Copago de $265 por
servicios de ambulancia y
transporte que no son de
emergencia cubiertos por
Medicare.

Se aplicaria el costo
compartido para viajes de
ida.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia que no sean de
emergencia cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

s Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede obtener :
una consulta de bienestar anual para desarrollar o actualizar un o deducible para la consulta
plan de prevencion personalizado en base a su estado de salud y a  de bienestar anual.

los factores de riesgo actuales. Esto se cubre una vez cada 12

meses.

No existe coaseguro, copago

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede realizarse
antes de transcurridos 12 meses de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no necesita haberse
realizado este examen para tener cobertura de visitas de bienestar
anuales "Bienvenido a Medicare" después de tener Parte B
durante 12 meses.

é Medicion de masa osea

Para las personas calificadas (por lo general, esto significa No exis1.:e coaseguro, copago
personas con riesgo de perder masa 6sea o de contraer 0 defiu'mble para la
osteoporosis), se cubren los siguientes servicios cada 24 meses o~ medicion de la masa 6sea
con mayor frecuencia en caso de ser necesario segun criterio cubierta por Medicare.
médico: procedimientos para identificar masa 6sea, deteccion de

pérdida dsea o determinacion de calidad dsea, incluida la

interpretacion de los resultados por parte de un médico.

3 Examenes de deteccion de cancer de mama (mamografias)
No existe coaseguro, copago
o deducible para las
mamografias preventivas
e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de  cubiertas.

40 afios 0 mas

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca®

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

Se aplica un copago de $25
a los servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare y a
los servicios de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por
Medicare.

Se requiere remision y
autorizacion previa.

s Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita anual con su médico de atencion primaria
para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
Durante esta visita, su médico podria recomendarle el uso de
aspirina (de ser apropiado), revisar su presion sanguinea y darle
algunos consejos alimenticios.

No existe coaseguro, copago
o deducible para el
beneficio de prevencion de
enfermedad cardiovascular
de terapia conductual
intensiva.

s Prueba de enfermedad cardiovascular

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

No existe coaseguro, copago
o deducible para las pruebas
de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5
anos.

5 Examenes de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Para las mujeres: Se cubren examenes de Papanicolaou y
examenes pélvicos una vez cada 24 meses

e Siusted tiene un alto riesgo de cancer de cuello uterino o de
vagina, o si estd en edad fértil y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

No existe coaseguro, copago
o deducible para los
examenes preventivos de
Pap y pélvicos cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

¢ La manipulacién manual de la columna vertebral para corregir
una subluxacion

e Routine chiropractic care: 6 routine non-Medicare visits
allowed per calendar year

Se aplica un copago de $20
a los servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Se aplica un copago de $35
a los servicios
quiropracticos de rutina.

3 Prueba de deteccion de cancer del colon y recto

Para personas mayores de 50 afios, se cubren los siguientes
servicios:

e Sigmoidoscopia flexible (o como alternativa, examen de
deteccion con enema de bario) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:
e Prueba Guaiac de Sangre Oculta en Materia Fecal (GFOBT)

e Prueba Inmunoquimica Fecal (PIF)

Evaluacion de deteccion de cancer colorrectal basada en el ADN
cada 3 afios

Para personas con alto riesgo de contraer cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia de deteccion (o como alternativa, examen de
deteccion con enema de bario) cada 24 meses

Para personas sin alto riesgo de contraer cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), pero no
en los 48 meses siguientes a una sigmoidoscopia de deteccion

No existe coaseguro, copago
o deducible para un examen
preventivo de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios dentales

Por lo general, los servicios odontologicos preventivos (como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare. Cubrimos:

Servicios Dentales Preventivos

* Consultas incluyen combinacion de examen y limpieza (por
hasta 1 cada seis meses, maximo 2 por afo).
» Examen oral (por hasta 1 cada seis meses)

* Limpieza (por hasta 1 cada seis meses)

* Tratamiento de fluoruro (por hasta 1 cada afio; el tratamiento
debe de efectuarse durante una consulta preventiva)

* Radiografias dentales (por hasta 1 grupo de radiografias por
afno; deberan tomarse durante una consulta preventiva.)

Autorizacion o referidos no se requieren para los servicios
dentales preventivos.

Copago de $0 por servicios
dentales cubiertos por
Medicare (esto no incluye
servicios relacionados con la
atencion, el tratamiento, el
empaste, la extraccion o el
reemplazo de dientes).

No hay coaseguro, copago
ni deducible para los
servicios dentales
preventivos cubiertos por el
plan que no estan cubiertos
por Original Medicare.

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

5 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion cada afio. El
examen de deteccion debe realizarse en un centro de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamiento de control y
remisiones.

No existe coaseguro, copago
o deducible para una
consulta de prevencion de
depresion anual.

é Examenes para la deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas de glucosa
en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de azicar en sangre elevada (glucosa). Las pruebas
también pueden estar incluidas en la cobertura si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y contar con antecedentes
familiares de diabetes.

En base a los resultados de estas pruebas, puede ser elegible para
un maximo de dos exdmenes de deteccion de diabetes cada 12
meses.

No existe coaseguro, copago
o deducible para las pruebas
preventivas de diabetes
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

\r
9 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

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

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: Monitor de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos para lancetas y lancetas, asi como soluciones para
control de la glucosa que sirven para verificar la precision de
las tiras de prueba y los monitores.

e Para las personas con diabetes que padecen enfermedad
diabética severa de los pies: Un par de zapatos terapéuticos a
medida por afio calendario (incluidas las plantillas
proporcionadas junto a esos zapatos) y dos pares adicionales
de plantillas, o un par de zapatos profundos y tres pares de
plantillas (no incluye las plantillas extraibles estandar que
acompaian a esos zapatos). La cobertura incluye los ajustes.

e La capacitacion para el autocontrol de la diabetes* se incluye
bajo ciertas condiciones.

Se requiere autorizacion previa para la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes cubierta por Medicare. No se requiere
remision. Los suministros y servicios para diabéticos estan
limitados por fabricantes especificos.*

Copago de $0 para
capacitacion en autocontrol
de la diabetes cubierta por
Medicare.

Coaseguro del 20 % por
suministros para diabéticos
y zapatos o plantillas
terapéuticas cubiertos por
Medicare.

Equipo médico duradero (EMD) y suministros relacionados*

(Para conocer la definicion de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12 del presente folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Cubrimos todos los EMD médicamente necesarios cubiertos por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no tiene una
marca o fabricante en particular, puede preguntarles si pueden
hacer un pedido especial para usted.

No hay proveedores / fabricantes preferidos para equipos médicos
duraderos (EMD).

Coaseguro del 20 % por
beneficios cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa.




Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime

71

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Atencion médica de emergencia
Atencion de Emergencia se refiere a servicios que son:

e Prestados por un proveedor calificado para brindar servicios
de emergencia, y

e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica de
emergencia.

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

Los costos compartidos para servicios de emergencia necesarios
brindados fuera de la red son los mismos que para aquellos dentro
de la red.

La cobertura esta limitada a los EE. UU. y sus territorios.

Copago de $90 por visita
para beneficios cubiertos
por Medicare.

Si lo admiten en el hospital
dentro de las 24 horas, no
tiene que pagar su parte del
costo de la atencion de
emergencia.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion como paciente
hospitalizado después de
que se estabilice su
condicidon de emergencia,
debe regresar a un hospital
de la red para que su
atencion contintie cubierta o
debe recibir atenciéon como
paciente hospitalizado en el
Hospital fuera de la red
autorizado por el plan y su
costo es el costo compartido
que pagaria en un hospital
de la red.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

No hay ningun costo para

. . ) las clases de fitness o los
Los programas de acondicionamiento fisico pueden tener un .
kits de fitness

efecto positivo sobre la presion arterial alta, las enfermedades .
, s ) proporcionados por
cardiacas, la diabetes tipo 2, el control del peso y otros factores Silver&Fit
. ! ilver&Fi
del estilo de vida.
Ofrecemos un beneficio de acondicionamiento fisico llamado
Silver&Fit. Silver&Fit® ofrece uno de los programas de ejercicio
y envejecimiento saludable para personas mayores mas grandes y
diversos a nivel nacional. Es una iniciativa de tres ejes que se
centra en
1) Programa de membresia del gimnasio,
2) Programa de video digital de acondicionamiento fisico con
herramientas de acondicionamiento fisico en el hogar, y
3) Programa de envejecimiento saludable.
Se aplican limitaciones y exclusiones. Visite
www.silverandfit.com para mdas informacion y servicios en linea.
Los servicios no estandar que requieren una tarifa adicional no
forman parte del programa Silver&Fit y no se reembolsaran. Los
proveedores de American Specialty Health (ASH) deben usarse
para membresias de gimnasios dentro y fuera de la red.

3 Programas educativos de salud y bienestar



https://www.silverandfit.com/
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios auditivos

Se cubren los diagnoésticos de audicion y las evaluaciones de
equilibro realizadas por su PCP para determinar si necesita
tratamiento médico como paciente ambulatorio cuando esta a
cargo de un médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

» Examen de audicién de rutina (1 al afio)
* Ajuste y evaluacion de audifonos (hasta 1 cada dos afios)
* Audifonos (ambos oidos combinados)

Copago de $0 por beneficios
cubiertos por Medicare para
examenes para diagnosticar
/ tratar problemas de
audicion y equilibrio.
Copago de $0 por examen
de audicion de rutina anual.
No se requiere autorizacion
previa o derivacion.

Nuestro plan paga hasta
$1,000 cada dos anos por
audifonos y servicios. El
costo de todos los
examenes, incluida la
audiencia anual, se deducira
del monto total de la
cobertura.

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

s Examenes de deteccion de VIH

Para personas que solicitan un examen de deteccion del VIH o
que tienen mayor riesgo de una infeccion por VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccidon durante el embarazo

No existe coaseguro, copago
o deducible para los
miembros elegibles por el
examen de deteccion de
VIH preventivo cubierto por
Medicare.

Comidas entregadas a domicilio *

Para los miembros dados de alta de una estadia en un hospital o
centro de enfermeria especializada, cubrimos hasta 12 comidas
entregadas en el hogar del miembro. Las comidas deben
solicitarse dentro de los 30 dias posteriores al alta.

Copago de $0 por comidas a
domicilio de nuestro
proveedor.

Se requiere autorizacion
previa.
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios
Agencia de atencion médica domiciliaria No hay coaseguro, copago
Antes de recibir servicios de cuidado a domicilio, un médico debe ni deducible para los
certificar que usted necesita servicios de cuidado a domicilio y beneficios cubiertos por
ordenar que sean realizados por una agencia de cuidado. Usted Medicare.

debe estar confinado a su domicilio, lo cual significa que salirde g, requiere autorizacion
su casa representa un esfuerzo mayor. previa y remision

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios especializados de enfermeria o de asistente para la
salud en el hogar a tiempo parcial o intermitente (cubierto
segun el beneficio de atencion médica domiciliaria, sus
servicios especializados de enfermeria y asistente para la
salud en el hogar deben sumar menos de 8 horas por dia y 35
horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios sociales y médicos

e Equipos y suministros médicos

Terapia de infusion en el hogar* Coaseguro del 20 % por el
La terapia de infusién en el hogar implica la administracion beneficio cubierto por
intravenosa o subcutdnea de medicamentos o productos Medicare.

biologicos a un individuo en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), equipo
(por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

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

e (apacitacion y educacion para pacientes que no estén
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el hogar
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion en el hogar.

Se requiere remision y autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos Cuando se inscribe en un
programa de cuidados

paliativos certificado por
Medicare, el pago de sus
servicios de cuidados
paliativos y sus servicios de
la Parte A y Parte B
relacionados con su
diagnostico terminal estd a
cargo del Medicare original,
no de Banner Primer.

Puede recibir cuidados de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Usted retne los requisitos
para el beneficio de cuidados paliativos cuando su médico y el
director médico del centro de cuidados paliativos le han dado un
prondstico de enfermedad terminal que certifica que usted tiene
una enfermedad terminal y tiene 6 meses o menos de vida si su
enfermedad sigue el curso normal. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor tanto dentro como fuera de la
red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de dolor
e Cuidado de relevo de corto plazo

e Atencion en el hogar

Para servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y

que no se relacionan con su pronostico de enfermedad terminal:

Si necesita servicios sin caracter de emergencia o que no se necesitan
con urgencia que son cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare
y que no estan relacionados con su pronoéstico de enfermedad terminal,
los costos por estos servicios dependen de si utilizé un proveedor de la
red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red, solo
paga el monto de costo compartido del plan por los servicios dentro
de la red.

e Si obtiene servicios cubiertos por un proveedor fuera de la red, solo
paga el monto de costos compartidos en virtud del Pago por
Servicio de Medicare (Original Medicare)

Para servicios que son cubiertos por Banner Prime, pero no estdn
cubiertos por la Parte A o B de Medicare: Banner Prime continuara
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estdn cubiertos por
la Parte A o B, estén o no relacionados con su pronoéstico de enfermedad
terminal. Usted paga el monto de costos compartidos de su plan por
estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D del plan: Los medicamentos nunca son cubiertos al mismo
tiempo por el centro de cuidados paliativos y nuestro plan. Para mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué hacer si estd en
un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare).

Nota: Si necesita atencion de cuidados no paliativos (atencion no
relacionada con su prondstico de enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos (solo por
una vez) para los enfermos terminales que no hayan elegido el beneficio
de cuidados paliativos
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

3 Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: No existe coaseguro, copago

o deducible para las vacunas
contra la neumonia,
e Vacunas contra la gripe, una vez en cada temporada de gripe  influenza y hepatitis B.

en otofio e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe si

es médicamente necesario

e Vacuna contra la neumonia

e Vacuna contra la hepatitis B, si est4 en riesgo alto o
intermedio de contagiarse de hepatitis B

e Otras vacunas, si usted es un paciente de riesgo y estas
cumplen con las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos ciertas vacunas bajo nuestros beneficios de
medicamentos recetados de la Parte D.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Atencion del paciente hospitalizado*

Incluye atencion de agudos para pacientes hospitalizados,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados, hospitales de atencion
de largo plazo y otros tipos de servicios de hospitalizacion para
pacientes hospitalizados. La atencion hospitalaria como paciente
hospitalizado comienza el dia que usted es formalmente admitido
en el hospital con una orden médica. El dia anterior a su alta
médica es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluidas las dietas especiales
Servicios de enfermeria regular

Costos de unidades de cuidado especial, tales como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario

Farmacos y medicamentos

Exémenes de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirargicos necesarios
Uso de dispositivos, como sillas de ruedas
Costos de quir6fano y sala de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y de lenguaje

Servicios para pacientes hospitalizados por abuso de
sustancias

Cubrimos hasta 90 dias de
hospitalizacion para
pacientes hospitalizados.
Usted paga:

* Dias 1-7: copago de $200
al dia

* Dias 8-90: copago de $0 al
dia

* Dias 91 y posteriores:
copago de $0 por cada "dia
de reserva de por vida"
después del dia 90 (hasta 60
dias durante su vida);

» Mas alla de los 60 dias de
reserva de por vida: todos
los costos

El costo compartido
comienza el dia de su
admision.

Un periodo de beneficios
comienza el dia que ingresa
al hospital. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha recibido atencion
hospitalaria como paciente
internado durante 60 dias
seguidos. Si ingresa en un
hospital después de que
finaliza un periodo de
beneficios, comienza un
nuevo periodo de
beneficios. No hay limite
para la cantidad de periodos
de beneficios.

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

Se requiere autorizacion
previa y remision.




Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime

78

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Atencion del paciente hospitalizado* (continuacion)

e En ciertas condiciones, se cubriran los siguientes tipos de
trasplantes: de cornea, de rifion, de rifion/pancreas, cardiaco,
hepatico, pulmonar, cardiaco/pulmonar, de médula 6sea, de
células madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, nosotros coordinaremos la revision de su caso en
un centro de trasplantes aprobado por Medicare que decidird
si se le considera como candidato. Los proveedores de
trasplante pueden ser locales o de fuera del area de servicio.
Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red estan fuera
del patron de atencion de la comunidad, puede optar por ir a
nivel local siempre que los proveedores de trasplantes locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si
Banner Prime brinda servicios de trasplante en un lugar fuera
del patron de atencion para trasplantes en su comunidad y
usted elige obtener trasplantes en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de alojamiento y
transporte adecuados para usted y un acompanante.

e Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre total y de globulos rojos empaquetados
comienza con la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe
pagar el costo de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga
en un afio calendario o tener sangre donada por usted o alguna
otra persona. Todos los demas componentes sanguineos estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Servicios de médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
emitir una orden para su ingreso formal en el hospital. Incluso si
usted permanece en el hospital durante la noche, usted podria ain
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro si es
un paciente internado o ambulatorio, consulte con el personal del
hospital.

También puede encontrar informacidn en la hoja informativa de
Medicare titulada “; Es usted un paciente hospitalizado o un
paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios con TTY llamen al
1-877-486-2048 Puede llamar a estos numeros de forma gratuita,
las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados* Servicios cubiertos por

e Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencion de Medicare:
salud mental que requieran de una estancia hospitalaria. « Dias 1-7: copago de $225
Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para servicios al dia
d§ salud m§ntal en un hospltal psiquiatrico. El limite de 190 « Dias 8-90: copago de $0 al
dias no aplica a servicios de salud mental que se hayan ,
. } dia
proporcionado dentro de un hospital general.
El costo compartido

comienza el dia de su
admision.

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

Se requiere autorizacion
previa y remision.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Estadia como paciente hospitalizado. Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una hospitalizacion no
cubierta

Si ha agotado sus beneficios de paciente hospitalizado o si la
estancia del paciente no es razonable o necesaria, no cubriremos
esa estancia del paciente. Sin embargo, en algunos casos,
cubrimos algunos servicios que usted recibe mientras esta en el
hospital o en un centro de enfermeria especializada (skilled
nursing facility, SNF). Los servicios cubiertos incluyen, pero no
se limitan a:

e Servicios de médicos
e Pruebas de diagnostico (pruebas de laboratorio)

e Radiografias, terapias con radioterapias e isotopos, incluso
servicios y materiales técnicos

e Vendajes quirurgicos

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (aparte de los dentales)
que reemplacen parcial o totalmente un 6érgano interno del
cuerpo (inclusive tejido contiguo) o la funcién total o parcial
de un d6rgano interno del cuerpo permanentemente inoperativo
o disfuncional, inclusive el reemplazo o la reparacion de
dichos dispositivos.

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

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Copago de $225 por
servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Es posible que se aplique un
copago 0 coaseguro para
estos servicios. Revise los
beneficios en este cuadro
para obtener informacion
sobre estos servicios
cubiertos. Por ejemplo,
consulte la seccion
"Dispositivos protésicos y
suministros relacionados"
para aparatos ortopédicos y
miembros artificiales.

Se puede aplicar
autorizacion previa y
remision.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

5 Terapia médica nutricional

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(rifidn) (pero sin dialisis) o que se han sometido a un trasplante de
rifion que ha sido ordenado por su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion personalizada
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de nutricién
médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2 horas
cada afio después de esto. Si su afeccion, tratamiento o
diagnostico cambia, es posible que reciba mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recomendar estos servicios y renovar su orden anualmente si su
tratamiento es necesario durante el siguiente afio calendario.

No existe coaseguro, copago
o deducible para los
miembros elegibles para los
servicios de terapia de
nutricion médica cubierta
por Medicare.

5 Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)

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

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

No hay coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio del MDPP.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos estan cubiertos segun la Parte B de Original
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por
estos medicamentos a través de nuestro plan. Es posible que se
pida autorizacion previa. Los medicamentos cubiertos incluyen:

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

e Medicamentos administrados a través de equipos médicos
duraderos (como nebulizadores) autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que se auto administran a través de
una inyeccion, si usted padece de hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si usted esta inscrito en la
Parte A de Medicare al momento del trasplante de 6rganos

e Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si esta
confinado en su casa, tiene una fractura 6sea que un médico
certifica que esta relacionada con osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse el
medicamento

e Antigenos
e Ciertos medicamentos oncologicos orales y antieméticos

e C(Ciertos medicamentos para dialisis a domicilio, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina en caso de que sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario
de enfermedades inmunodeficientes primarias

20% del costo de los
medicamentos de la Parte B,
como los medicamentos de
quimioterapia.

Coaseguro del 20 % para
otros medicamentos de la
Parte B.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*
(continuacion)

También cubrimos ciertas vacunas bajo nuestros beneficios de
medicamentos recetados de la Parte B y Parte D.

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

s Examen de deteccion de obesidad y terapia para lograr
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos No existe coaseguro, copago
servicios de orientacion psicologica intensiva para ayudarlo a 0 deduc.lble para las pmebas
bajar de peso. La orientacion se cubre si se le brinda en un preventivas y la terapia de la
entorno de atencion primaria, donde se puede coordinar con su obesidad.

plan de prevencion integral. Converse con su médico o
especialista para averiguar mas datos.

Servicios del programa de tratamiento con opioides Copago de $30 por servicios

Los servicios de tratamiento del trastorno por consumo de de tratamiento con opioides
opioides estan cubiertos por la Parte B de Original Medicare. Los  cubiertos por Medicare.
miembros de nuestro plan reciben cobertura por estos servicios a

) - ; A Se requiere remision.
través de nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el tratamiento de agonistas y antagonistas
opioides aprobados por la FDA y la dispensacion y
administracion de dichos medicamentos, si corresponde

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal

e Ensayos de toxicologia
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Pruebas diagnosticas, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes ambulatorios®

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
e Radiografias

e Radioterapias (radio e is6topos), incluyendo suministros y
materiales técnicos

e Suministros quirurgicos, tales como vendajes

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

e Examenes de laboratorio

e Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre total y de globulos rojos empaquetados
comienza con la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe
pagar el costo de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga
en un afo calendario o tener sangre donada por usted o alguna
otra persona. Todos los demas componentes sanguineos estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Otras pruebas de diagndstico de pacientes ambulatorios

Para servicios cubiertos por
Medicare:

Copago de $10 por pruebas
y procedimientos de
diagnostico y servicios de
laboratorio.

Copago de $20 por
radiografias para pacientes
ambulatorios.

Copago de $125 por
servicios radiologicos de
diagnostico general como
TC, IRM, etc.

Copago de $200 por
servicios radiologicos de
diagnostico complejos como
TC, IRM, etc.

Copago de $60 por servicios
de radiologia terapéutica.

Copago de $0 por servicios
de sangre.

Requiere remision y
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios*

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si debe ser
admitido como paciente interno o si pueden ser dados de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y ser considerados razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos solo cuando se brindan
por orden de un médico u otra persona autorizada por la ley
estatal de licencias y los estatutos del personal del hospital para
admitir pacientes en el hospital u ordenar pruebas para pacientes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado una orden escrita
para ingresarlo como paciente hospitalizado, seguira siendo
paciente ambulatorio y pagando los montos de costos
compartidos para los servicios hospitalarios del paciente
ambulatorio. Incluso si usted permanece en el hospital durante la
noche, usted podria aun ser considerado un “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un paciente internado o
paciente ambulatorio, preguntele al equipo del hospital.

También puede encontrar informacidn en la hoja informativa de
Medicare titulada “;Es usted un paciente hospitalizado o un
paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-Y ou-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios con TTY llamen al
1-877-486-2048 Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita,
las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana.

Copago de $225 por
beneficios cubiertos por
Medicare.

Requiere remision y
autorizacion previa.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios
- . . . —

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Copago de $225 por

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el  beneficios cubiertos por

departamento de pacientes ambulatorios de un hospital, para el Medicare.

diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion. Requiere remision y

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: autorizacion previa.

e Servicios en el departamento de emergencia o clinica para
pacientes ambulatorios, como por ejemplo servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que sin €l se requeriria tratamiento como paciente
hospitalizado

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

e Suministros médicos, tales como férulas y yesos

e Determinados medicamentos y productos bioldgicos que
usted no puede suministrarse a si mismo

Nota: A menos que el proveedor haya dejado una orden escrita
para ingresarlo como paciente hospitalizado, seguira siendo
paciente ambulatorio y pagando los montos de costos
compartidos para los servicios hospitalarios del paciente
ambulatorio. Incluso si usted permanece en el hospital durante la
noche, usted podria aun ser considerado un “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un paciente internado o
paciente ambulatorio, preguntele al equipo del hospital.

También puede encontrar informacién en la hoja informativa de
Medicare titulada “;Es usted un paciente hospitalizado o un
paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la Web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios con TTY llamen al 1-877-486-
2048 Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, las 24
horas del dia y los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios*
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o
médico matriculados, psicologo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, enfermero especializado,
asistente médico u otro profesional de atencion de salud mental
calificado por Medicare segun lo permitido por las leyes vigentes
del estado.

Se requiere referencia médica para servicios de especialidad para
salud mental proporcionados por alguien que no es un doctor.

Copago de $35 por visita de
terapia grupal para pacientes
ambulatorios.

Copago de $35 por visita de
terapia individual para
pacientes ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios*

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
brindan en distintos entornos para pacientes ambulatorios, tal
como departamentos para pacientes ambulatorios de hospitales,
consultorios de terapeutas independientes y Centros de
Rehabilitacion Ambulatoria Integral (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF).

Copago de $35 por visita de
terapia ocupacional /
fisioterapia / terapia del
habla y del lenguaje.
Requiere remision y
autorizacion previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios®

Sesiones individuales cubiertas por Medicare; Sesiones grupales
cubiertas por Medicare.

Copago de $35 por visita de
terapia individual para
pacientes ambulatorios.
Copago de $35 por visita de
terapia grupal para pacientes
ambulatorios.

Requiere remision y
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
brindados en las instalaciones hospitalarias para pacientes
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios*

Nota: Si se somete a una cirugia en un centro hospitalario, debe
consultar a su proveedor para saber si sera considerado paciente
internado o ambulatorio. A menos que el proveedor haya dejado
una orden escrita para ingresarlo como paciente internado, sera
paciente ambulatorio y pagara los montos de costos compartidos
para la cirugia ambulatoria. Incluso si usted permanece en el
hospital durante la noche, usted podria atn ser considerado un
“paciente ambulatorio”.

Copago de $225 por centro
quirargico ambulatorio.
Copago de $225 por cirugia
ambulatoria.

Requiere remision y
autorizacion previa.

Tarjeta para medicamentos de venta libre
Los servicios cubiertos incluyen::

* $50 por periodo de 3 meses para usar en las tiendas
participantes.

* Fondos proporcionados a través de una tarjeta de fidelidad.

* Los articulos disponibles para la compra incluyen medicamentos
de venta libre y articulos relacionados con la salud.

* La terapia de reemplazo de nicotina (TRN) esta disponible bajo

este beneficio. .
Visite nuestro sitio web para ver nuestra lista de articulos de

venta libre cubiertos.

La cantidad no utilizada no
se transfiere al periodo
siguiente.

Servicios de hospitalizacion parcial*

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo brindado como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios o en un centro de salud
mental comunitario, que es mas intenso que la atencion recibida
en el consultorio de su médico o terapeuta y es una alternativa a
la hospitalizaciéon como paciente hospitalizado.

Nota: debido a que no hay centros comunitarios de salud mental
en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial solo como
servicio ambulatorio del hospital.

Copago de $55 por dia por
servicios de hospitalizacién
parcial.

Requiere remision y
autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

Servicios de médicos o especialistas, incluidas las visitas al

Copago de $0 por visitas al
consultorio del médico

proveedor de atencion

Los servicios cubiertos incluyen: primaria (PCP).

e Atencion médica o quirurgica médicamente necesaria en un Copago de $30 por visitas a
consultorio médico, un centro quirdrgico ambulatorio médicos especialistas.
certificado, un departamento hospitalario para pacientes Se requiere autorizacion
ambulatorios o cualquier otro lugar previa par algunos servicios.

e Consulta, diagndstico y tratamiento a cargo de un especialista  Se requiere remision.

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su Consulte la Seccion de

PCP, si su médico los ordena para ver si usted necesita beneficios en el Capitulo 4
tratamiento médico para obtener mas
informacion.

e C(Ciertos servicios de telesalud, que incluyen: Servicios de
urgencia; Visitas al PCP; Visitas a médicos especialistas;
Servicios de especialistas en salud mental para sesiones
individuales o grupales; Servicios psiquiatricos para sesiones
individuales o grupales; Proveedores de terapia ocupacional,
fisica y/o del habla segtn lo permita Medicare.

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

o Generalmente, el servicio de telesalud debe ser con un
proveedor con el que tenga una relacion establecida y
utilizar un sistema de comunicaciones de audio y video
interactivo que permita la comunicacion en tiempo real.

e Algunos servicios de telesalud, inclusive consultas,
diagnostico y tratamiento brindados por un médico o
especialista para pacientes en determinadas zonas rurales u
otras ubicaciones aprobadas por Medicare

e Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
la enfermedad renal en etapa terminal para miembros de
dialisis domiciliaria en un centro de didlisis renal hospitalario
o de acceso critico, centro de dialisis renal o el hogar del
miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios del médico / practicante, incluidas las visitas al
consultorio del médico (continuacion)

Registros virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de video)
con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o No es un paciente nuevo y

o El registro no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El check-in no conduce a una visita al consultorio dentro
de las 24 horas o la cita mas pronto disponible.

Evaluacién de videos y / o imdgenes que envie a su médico, e
interpretacion y seguimiento por parte de su médico dentro de
las 24 horas si:

o No es un paciente nuevo y

o La evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El check-in no conduce a una visita al consultorio dentro
de las 24 horas o la cita mas pronto disponible.

Consulta que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
Internet o registro de salud electronico si no es un paciente
nuevo

Una segunda opinidn a cargo de otro proveedor de la red
antes de una cirugia

Atencion odontologica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o a las
estructuras relacionadas, fijacion de fracturas de la mandibula
o de los huesos faciales, extraccion de piezas dentales con el
fin de preparar la mandibula para tratamientos de radiacion en
enfermedades neoplasicas o los servicios que estarian
cubiertos al ser brindados por un médico)

Servicios de podiatria*®

Los servicios cubiertos incluyen:

Diagnéstico y tratamiento clinico o quirtrgico de lesiones y
enfermedades del pie (tales como dedo en martillo o espolon
en el talon).

Atencion podologica de rutina para miembros que padecen
ciertas afecciones que afectan los miembros inferiores

Copago de $35 por servicios
cubiertos por Medicare.

Se requiere remision y
autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

5 Examenes de deteccion de cancer de prostata NZ e(;us@;lcoaseguro, COpaé%O
. . . o deducible para una prueba

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios de PSA anu'fl P

cubiertos incluyen los siguientes examenes, una vez cada 12 ’

meses:

e Examen rectal digital

e Prueba de Antigeno Prostatico Especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA)

Protesis y suministros relacionados* Coaseguro del 20 % para

Dispositivos (que no sean odontologicos) que reemplazan una protesis.
parte o funcion del cuerpo. Entre ellos se encuentran: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con el
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos de ortodoncia,
zapatos ortopédicos, miembros artificiales y protesis de senos
(incluido el brasier quirargico después de una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados con dispositivos
protésicos, asi como la reparacion y/o el reemplazo de protesis.
Incluye también cierto tipo de cobertura luego de una extraccion
de cataratas o cirugia de cataratas (para obtener mas detalles,
consulte “Atencidon oftalmoldgica” mas adelante en este capitulo).

Coaseguro del 20 % para
suministros médicos
relacionados.

Se requiere remision y
autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar® Copago de $30 por servicios
Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan de rehabilitacion pulmonar
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar cubiertos por Medicare.
obstructiva cronica (chronic obstructive pulmonary disease, Se requiere remision y

COPI?}, dg moderada a muy grave, y tien'en una orden de autorizacion previa.
rehabilitacion pulmonar de parte del médico que trata su
enfermedad respiratoria cronica.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

\r
9 Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion por consumo inadecuado de
alcohol para adultos con Medicare (incluye mujeres embarazadas)
que consumen alcohol en forma inadecuada, pero no son
alcoholicas.

Si su examen de abuso de alcohol resulta positivo, usted puede
recibir cuatro sesiones privadas de asesoramiento por afio (si
usted es competente y estd alerta durante el asesoramiento)
provisto por un médico o especialista de atencion primaria
calificado en un centro de atencion primaria.

No existe coaseguro, copago
o deducible para el
beneficio preventivo de
deteccion y asesoramiento
para reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

\r

W Evaluacion de deteccién de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de dosis baja (low dose computed
tomography, LDCT)

Para personas calificadas se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de entre 55 y 77 afios de
edad que no presentan sintomas de cancer de pulmon, pero que
tienen antecedentes de fumar al menos 30 paquetes-afio y que
actualmente fuman o han dejado de fumar dentro de los tltimos 15
afos, que reciben una orden escrita para LDCT durante una
asesoria para evaluacion de deteccion de cancer de pulmon y visita
de toma de decision compartida que cumple con los criterios de
Medicare para dichas visitas y que serd prestada por un médico o
practicante no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmon LDCT
después de la deteccion inicial de LDCT: la persona inscrita debe
recibir una orden médica para la evaluacion de deteccion de cancer
de pulmoén mediante LDCT que puede ser prestada durante una
visita apropiada con un médico o practicante no médico calificado.
Si un médico o practicante no médico calificado elige
proporcionar asesoria para una evaluacion de deteccion de cancer
de pulmoén y una visita de toma de decision compartida para
evaluaciones de deteccion de cancer de pulmon subsiguientes
mediante LDCT, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas visitas.

No hay coaseguro, copago
o deducible para la asesoria
cubierta por Medicare y
visita de toma de decision
compartida o para la
LDCT.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

é Examen de deteccion para infecciones de transmision

sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas

No existe coaseguro, copago
o deducible para el
beneficio preventivo de
deteccion de las
enfermedades de
transmision sexual y
asesoramiento para prevenir
estas enfermedades cubierto
por Medicare.

Cubrimos exdmenes de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) como clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos
examenes de deteccion estan cubiertos para mujeres embarazadas
y para ciertas personas que estan en alto riesgo de tener ITS
cuando las pruebas son ordenadas por un proveedor de atencién
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales al afio, de 20 a
30 minutos de duracidn, de asesoramiento conductual de alta
intensidad para adultos sexualmente activos con alto riesgo de
contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento
COmo un servicio preventivo si son provistas por un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un centro de atencion primaria,
como el consultorio del médico.
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

ici * . .
Servicios para tratar enfermedades renales Copago de $0 por servicios
Los servicios cubiertos incluyen: educativos sobre

enfermedades renales
cubiertos por Medicare. Se
requiere remision.

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales, para
ensenar los cuidados renales y ayudar a que los miembros
tomen decisiones informadas sobre su atencion. Para los

miembros que padezcan enfermedad renal cronica en etapa Coaseguro del 20 % para
IV, cuando son referidos por su médico, cubrimos hasta seis dialisis renal. Se requiere
sesiones de servicios de educacion sobre enfermedades remision y autorizacioén
renales de por vida. previa.

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios,
incluidos los tratamientos de dialisis cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio, segun se explica en
el Capitulo 3

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados, si usted
es ingresado para hospitalizacion en un hospital de cuidado
especial

e (apacitacion para la autodialisis, incluyendo capacitacion
para usted y cualquiera que lo esté ayudando en los
tratamientos de didlisis en el hogar

e Equipos y suministros de dialisis en el hogar

e C(Ciertos servicios de asistencia domiciliaria (por ejemplo, si es
necesario, visitas de asistentes capacitados en dialisis para
controlar su didlisis domiciliaria, para ayudar en casos de
emergencia asi como para verificar su equipo de dialisis y
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la didlisis estan cubiertos bajo su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion, “Medicamentos recetados de la Parte
B de Medicare".
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Atencion en un centro especializado de enfermeria (Skilled
nursing facility, SNF)*

(La definicion de “centro de enfermeria especializada” se incluye
en el Capitulo 12 de este folleto. Los centros de enfermeria
especializada a veces se denominan “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

No se requiere una internacion en el hospital para que comience la

Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, incluidas las dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que estan presentes de forma
natural en el cuerpo, tales como factores de coagulacion de la
sangre).

Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre total y de globulos rojos empaquetados
comienza con la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe
pagar el costo de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga
en un afio calendario o tener sangre donada por usted o alguna
otra persona. Todos los demds componentes sanguineos estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

Suministros quirurgicos y médicos que por lo general son
facilitados por los SNF

Pruebas de laboratorio que por lo general son realizadas por
los SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia que por lo general
son realizados por los SNF

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas que, por lo general,
son proporcionados por los SNF

Servicios médicos/especializados

cobertura del SNF.

En la mayoria de los casos, recibira la atencion del SNF en centros
pertenecientes a la red. Sin embargo, en ciertas circunstancias que se

En 2021, los montos para
cada periodo de beneficios
son:

* Dias 1-20: $0 por cada
periodo de beneficios.

* Dias 21-100: coaseguro de
$178 por dia de cada
periodo de beneficios.

* Dias 101 y posteriores:
todos los costos.

Un periodo de beneficios
comienza el dia que ingresa
en un centro de enfermeria
especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha recibido atencion
especializada en un SNF
durante 60 dias seguidos. Si
ingresa en un centro de
enfermeria especializada
después de que finaliza un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo
de beneficios. No hay limite
para la cantidad de periodos
de beneficios.

Se requiere remision y
autorizacion previa.

describen a continuacion, es posible que reciba atencioén en un centro
que no sea proveedor de la red, si es que el centro acepta nuestros
montos de pago del plan.

Un hogar de ancianos o comunidad de atencidn continua para
adultos mayores donde usted estaba viviendo antes de ser
hospitalizado (siempre y cuando brinde una atencidon en un
centro de enfermeria especializada).

Un SNF donde su conyuge esté viviendo al momento que usted

sale del hospital.
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Lo que usted debe pagar al
Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

é Terapia contra el tabaquismo (asesoramiento para dejar

de fumar o usar tabaco)

No existe coaseguro, copago
o deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar cubiertos por
Medicare.

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos intentos
de asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de 12 meses
como servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas personales.

Si consume tabaco y ha sido diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando medicamentos que
puedan verse afectados por el tabaco: Cubrimos los servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de 12 meses, sin
embargo, usted pagaré el costo compartido aplicable. Cada
intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas personales.
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios
Terapia Supervisada de Ejercicios (Supervised Exercise Copago de $25 por servicios
Therapy, SET)* cubiertos por Medicare.

La SET esta cubierta para miembros que tienen enfermedad Se requiere remision y

arterial periférica sintomatica (peripheral artery disease, PAD) y autorizacion previa.
una remision para PAD del médico responsable del tratamiento
de PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si
se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e (Consiste en sesiones de 30-60 minutos de duracion, que
comprenden un programa de ejercicio-entrenamiento
terapéutico para la EAP en pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un hospital para pacientes ambulatorios o
en el consultorio de un médico.

e Ser entregado por personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios y que estén
capacitados en terapia de ejercicios para la EAP

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero practicante / especialista en enfermeria
clinica que debe estar capacitado en técnicas de soporte vital
basicas y avanzadas.

El SET se puede cubrir mas alla de 36 sesiones durante 12
semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

Servicios requeridos con urgencia Copago de $40 por visita.

Los servicios que se necesitan con urgencia se brindan para tratar
una enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada que no
constituye una emergencia, pero que requiere de atencion médica
inmediata. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser
suministrados por proveedores de la red o fuera de la red, si los
proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no
puede acceder a ellos.

Los costos compartidos para servicios de emergencia necesarios
brindados fuera de la red son los mismos que para aquellos dentro
de la red.

Cobertura limitada a los EE. UU. y sus territorios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

\r
& Cuidado de la visién*
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y afecciones del
0jo, inclusive el tratamiento para la degeneracion macular
asociada con la edad. Original Medicare no cubre examenes
oftalmolodgicos de rutina (refracciones oculares) para anteojos
o lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubriremos
una prueba de deteccion de glaucoma cada afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma incluyen: personas con
antecedentes familiares de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos de 50 afios 0 méas e hispanoamericanos de 65
afios o mas.

e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética esta cubierta una vez al afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluye la insercion de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones de cataratas separadas,
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia y
comprar dos anteojos después de la segunda cirugia).

Cubrimos*:

» Un examen de la vista de rutina cubierto por afio. El costo de la
visita de rutina anual no se deducira del monto total de la
cobertura para los beneficios relacionados con la vista. Es posible
que se aplique el costo compartido de la visita al consultorio si se
realizan otros servicios médicos junto con el examen de la vista.

* Anteojos y lentes de contacto. Los anteojos incluyen lentes y
armazones, hasta un par cada dos afios. Las lentes de contacto
incluyen marcos y tarifa de ajuste, hasta el monto de la cobertura.
La cobertura incluye la recepcion de anteojos y lentes de contacto
en un periodo de cobertura.

Copago de $0 por examen
de la vista de rutinay / o
examen cubierto por
Medicare para diagnosticar
y tratar enfermedades y
afecciones de la vista
(incluida la deteccion anual
de glaucoma). Se requiere
remision y autorizacion
previa para los exdmenes de
la vista.

Coaseguro del 20 % para
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare.

Copago de $25 por anteojos
no cubiertos por Medicare.

Nuestro plan paga hasta
$200 cada 2 afios por lentes
de contacto y tarifa de ajuste
0 anteojos (marcos 'y / o
lentes).

Se requiere autorizacion
previa para anteojos
cubiertos por Medicare
(anteojos o lentes de
contacto).

Debe utilizar los
proveedores de la red de
Banner Prime para estos
servicios.
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Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted obtener estos servicios

6na'd i

& Vvisita preventiva “Bienvenido a Medicare” No se aplica coascguro,
copago o deducible por la

El plan cubre la unica visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.
La visita incluye un revision de su salud, asi como educacion y
asesoramiento sobre los servicios preventivos que necesite
(incluye ciertos examenes de deteccion y vacunas) y remisiones a
atencion adicional, si fuera necesario. Se requiere una referencia

Importante: cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a médi'ca y autorizacion
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses que usted tenga ~ Previa para EKG después de
la Parte B de Medicare. Cuando solicite su cita, informe al consulta de bienvenida.
consultorio de su médico que desea programar su visita

preventiva “Bienvenido a Medicare”.

visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Seccién 2.2 Beneficios adicionales "complementarios opcionales" que
puede comprar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Original Medicare
y no estan incluidos en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios
adicionales se denominan "Beneficios complementarios opcionales". Si desea estos beneficios
complementarios opcionales, debe suscribirse a ellos y pagar una prima adicional por ellos. Si se
inscribe para recibir beneficios complementarios opcionales, pero no paga su prima, sus
beneficios se reduciran para excluir los beneficios complementarios opcionales de su cobertura.
Los beneficios complementarios opcionales descritos en esta seccion estan sujetos al mismo
proceso de apelacion que cualquier otro beneficio.
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Servicios odontoldégicos*
Servicios dentales integrales (prima de
$20.20 por mes)

* Servicios no rutinarios; Servicios de
restauracion; Endodoncia; Otra Cirugia
Oral / Maxilofacial; Otros servicios

» Ciertos servicios integrales como
empaste, extraccion o reemplazo de
dientes.

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

Se requiere autorizacion previa para
servicios dentales integrales. Se aplican
limitaciones y exclusiones a los beneficios
anteriores. Comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente para
obtener detalles sobre los beneficios, o
puede ir en linea a www.BannerMA.com.

Nuestro plan paga hasta $1,000 por servicios
dentales integrales cada afio.

Restorations:

20%- Rellenos de amalgama y resina, infiltracion de
resina de una lesion incipiente de la superficie lisa,
incrustaciones / onlays, restauraciones protectoras;
recementacion o realineacion intracoronaria,
extracoronaria, restauracion parcial, corona

50%- Coronas, reconstruccion de muiones, retencion
de pasadores por diente, poste y mufiéon, cada poste
adicional, reparacion de corona necesaria por falla
del material de restauracion

Endodoncia:

50%- Pulpotomia y desbridamiento pulpar
macroscopico del diente, conductos radiculares y
retratamiento del conducto radicular anterior;
Apicectomia / Cirugia perirradicular y relleno
retrogrado

Periodoncia:

50%- Gingivectomia-gingivoplastia, procedimiento
de colgajo gingival, cirugia dsea, alargamiento
clinico de coronas; Raspado periodontal y alisado
radicular, desbridamiento bucal completo

Extracciones:
20% -Extracciones y coronectomia

50% -Cierre de fistula oral, cierre primario de una
perforacion sinusal; Alveoloplastia, Vestibuloplastia;
Eliminacion de exostosis lateral (maxilar o
mandibula), eliminacion de Torus Palantinus;
Reduccion de la tuberosidad osea, eliminacion del
toro mandibular; Frenulectomia, frenuloplastia,
escision de tejido, escision de encia periocornal
Prostodoncia, Otra Cirugia Oral/Maxilofacial, Otros
Servicios:

20% - Ajustes, restauraciones, restauracion de base o
soporte protésico o remplazo de diente que falta o
quebrado o sujetador, afiadir diente, anadir sujetador
en las dentaduras postizas, reparacion de dentaduras
postizas base y reforrado, preparacion del tejido;
volver a cementar y reparar las dentaduras postizas
parciales o implantes, volver a sellar el diente de
sostén/implante

50% - Dentadura postiza removible - completa,
parcial, inmediata, sobre la dentadura postiza,
dentadura postiza parcial fija — dientes artificiales y
retenedores, retenedores de corona; lugar quirargico
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para implante, mini implante y dientes de soporte
(retenedores y coronas); Consultas profesionales — hogar,
centro de atencion extendida, hospital o centro quirtrgico
ambulatorio, consultas; Aplicacion de medicamento para
desensibilizacion, andlisis oclusal — caso montado, ajustes
completos v limitados.

SECCION 3 ¢Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

En esta seccion, se describen los servicios “excluidos” de la cobertura de Medicare y que, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio esta “excluido”, significa que este plan no
lo cubre.

El cuadro a continuacién enumera los servicios y los articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o que estan cubiertos solo en condiciones especificas.

Si usted adquiere servicios que estan excluidos (que no estan cubiertos), debera pagar por ellos.
No pagaremos los servicios médicos excluidos enumerados en el cuadro que aparece abajo,
excepto en las circunstancias especificas establecidas. La inica excepcion: pagaremos si al
presentarse una apelacion se determina que un servicio que figura en el cuadro a continuacion es
un servicio médico que debimos haber pagado o cubierto debido a una circunstancia especifica.
(Para obtener informacion sobre la forma de apelar una decision que hayamos tomado con
respecto a no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 en el presente
folleto.)

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en la Tabla de Beneficios o en
el cuadro que aparece abajo.

Incluso si usted recibe los servicios excluidos en un centro de emergencias, €sos servicios
seguirdn sin cobertura y nuestro plan no los pagara.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos inicamente en

Medicare ninguna condiciones especificas
circunstancia

Servicios no considerados v

razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de

Original Medicare.

Procedimientos médicos y v

qu1r1j1rg1cos, cquipos y Pueden estar cubiertos por Original
medicamentos experimentales. Medicare en virtud de un estudio de
Los articulos y procedimientos investigacion clinica aprobado por
experimentales son aquellos que Medicare o por nuestro plan.

a criterio de nuestro plan'y de (Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3
Original Medicare no son para obtener mas informacion sobre
aceptados en forma general por los estudios de investigacion clinica).

la comunidad médica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

Habitacién privada en un
hospital.

v

Cubierto solo cuando es médicamente
necesario.

Articulos personales en su
habitacion del hospital o centro
de enfermeria especializada,
tales como un teléfono o un
televisor.

Atencion de enfermeria a
domicilio a tiempo completo.

*La atencion supervisada es
atencion provista en un hogar
de ancianos, centro de cuidados
paliativos u otro centro cuando
no requiere atencion médica o
de enfermeria especializada.

Servicios de ama de casa, que
incluyen asistencia basica en el
hogar, incluidas preparacion de
comidas o tareas domésticas
livianas.

Honorarios cobrados por la
atencion por sus parientes
inmediatos o integrantes de su
vivienda.

Cirugia o procedimientos
estéticos

v

e Cubiertos en caso de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de una
malformacion de un miembro del
cuerpo.

e (Cobertura de todas las etapas de
la reconstruccion mamaria
después de una mastectomia,
inclusive para la mama no
afectada para producir un aspecto
simétrico.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

Atencion odontoldgica
preventiva.

v

e La atencion odontologica requerida
para tratar enfermedades o
lesiones puede estar cubierta
como atencion para pacientes
hospitalizados o ambulatorios.

e Atencién odontolégica integral (no
preventiva) comprada como
beneficio complementario
opcional (consulte el Capitulo 4,
Seccién 2.2)

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos forman parte de un
arnés para las piernas y estan
incluidos en el costo del arnés, o los
zapatos son para una persona con pie
diabético.

Atencion de rutina de los pies

v

Se provee cierta cobertura limitada de
conformidad con las pautas de
Medicare; por ejemplo, si tiene

diabetes.

Dispositivos de apoyo para los
pies

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con pie diabético.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otras ayudas para una
vision escasa.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion y suministros de
anticonceptivos de venta libre.

Servicios de naturopatia (que
usan tratamientos naturales o
alternativos).

Acupuntura
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La atencion supervisada o cuidados no especializados son cuidados que no requieren atencion
continua de personal médico o paramédico entrenado, tales como la ayuda con las actividades de
la vida cotidiana, como bafiarse o vestirse.

Beneficios odontoldgicos: Codigos cubiertos y limitaciones

Codigos de cobertura y limitaciones para beneficios preventivos y de diagnostico:

Codigo Descripcion del servicio Lineamientos
Diagnostico (examenes 0 examenes
bucales preventivos)
DO0120 | Evaluacion oral periddica Dos cada 12 meses
DO0160
DO0170
Examen oral extenso
Reevaluacion: limitada centrada en
problemas
D0140 | Evaluacion oral limitada Tres cada 12 meses; no permitido con
servicios de rutina
DO0150 | Examen oral integral Uno cada 36 meses.
DO0180
Evaluacion periodontal integral
Radiografias (radiografias
odontoldgicas)
D0210 | Intraoral - serie completa Una cada 36 meses
D0277
D0330
Alas de mordida verticales: de 7 a 8
imagenes radiograficas
Imagen radiografica panordmica
D0220 | Periapical intraoral: 1* imagen Una por fecha del servicio.
D0230 | radiografica
Periapical intraoral: cada imagen
radiografica adicional
D0240 | Intraoral - imagen radiologica oclusal Dos cada 24 meses
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DO0270 | Alas de mordida: imagen radiografica Una cada 12 meses
D0272 | tinica
D0273
D0274
Alas de mordida: dos imagenes
radiograficas
Alas de mordida: tres imagenes
radiograficas
Alas de mordida: cuatro imagenes
radiogréficas
Preventiva (limpiezas)
DI110 | Profilaxis - adultos Dos cada 12 meses
D4346
D4910
Escalado en presencia de inflamacion Cuatro de D4910 cada 12 meses
gingival moderada o severa
generalizada, procedimientos de
mantenimiento periodontal de boca
completa (después de terapia activa)
Fluoruro
D1206 | Aplicacion topica de barniz de flaor Dos cada 12 meses
D1208
DI110

Aplicacion topica de fluoruro

Tratamiento paliativo (de emergencia)
del dolor dental - procedimiento menor

Codigos de cobertura y limitaciones para beneficios odontologicos integrales:

Cadigo Descripcion del servicio Directrices administrativas
Restaurador basico (empastes)

D2140 | Amalgama - una superficie, primaria o Una vez cada 24 meses
permanente

D2150 | Amalgama - dos superficies, primaria o Una vez cada 24 meses
permanente

D2160 | Amalgama - tres superficies, primaria o Una vez cada 24 meses
permanente

D2161 | Amalgama - cuatro o mas superficies, primaria o Una vez cada 24 meses

permanente

Restaurador de resina (empastes)
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D2330 | Compuesto a base de resina - 1 superficie, Una vez cada 24 meses
anterior

D2331 | Compuesto a base de resina - 2 superficies, Una vez cada 24 meses
anterior

D2332 | Compuesto a base de resina - 3 superficies, Una vez cada 24 meses
anterior

D2335 | Compuesto a base de resina - 4 o mas Una vez cada 24 meses
superficies, anterior

D2390 | Corona de resina compuesta, anterior Una vez cada 24 meses

D2391 | Compuesto a base de resina - 1 superficie, Una vez cada 24 meses
posterior

D2392 | Compuesto a base de resina - 2 superficies, Una vez cada 24 meses
posterior

D2393 | Compuesto a base de resina - 3 superficies, Una vez cada 24 meses
posterior

D2394 | Compuesto a base de resina - 4 o mas Una vez cada 24 meses
superficies, posterior

Restauraciones de inlay/onlay

D2510 | Incrustacion intracoronaria - metalica - una Una vez cada 60 meses
superficie

D2520 | Incrustacion intracoronaria - metalica - dos Una vez cada 60 meses
superficies

D2530 | Incrustacion intracoronaria - metalica - tres 0 mas Una vez cada 60 meses
superficies

D2542 | Incrustacion extracoronaria - metalica - dos Una vez cada 60 meses
superficies

D2543 | Incrustacion extracoronaria - metalica - tres Una vez cada 60 meses
superficies

D2544 | Incrustacion extracoronaria - metalica - cuatro o Una vez cada 60 meses
mas superficies

D2610 | Incrustacion intracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
una superficie

D2620 | Incrustacion intracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
dos superficies

D2630 | Incrustacion intracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
tres 0 mas superficies

D2642 | Incrustacién extracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
dos superficies

D2643 | Incrustacidn extracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
tres superficies

D2644 | Incrustacidn extracoronaria - porcelana/ceramica - Una vez cada 60 meses
cuatro o mas superficies

D2650 | Incrustacion intracoronaria - resina, compuesto Una vez cada 60 meses
base - una superficie

D2651 | Incrustacion intracoronaria - resina, compuesto Una vez cada 60 meses
base - dos superficies

D2652 | Incrustacion intracoronaria - resina, compuesto Una vez cada 60 meses
base - tres 0 mas superficies

D2662 | Incrustacion extracoronaria - resina, compuesto Una vez cada 60 meses
base - dos superficies

D2663 | Incrustacion extracoronaria - resina, compuesto Una vez cada 60 meses

base - tres superficies
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D2664

Incrustacion extracoronaria - resina, compuesto
base - cuatro o mas superficies

Una vez cada 60 meses

Coronas: solo restauracion (coronas significa
prostodoncia)

D2710

Corona - resina - (indirecto)

Una vez cada 60 meses

D2712

Corona - 3/4 resina, compuesto base (indirecto)

Una vez cada 60 meses

D2720

Corona - resina con metal noble de alta
resistencia

Una vez cada 60 meses

D2721 | Corona - resina con metal predominante comun Una vez cada 60 meses

D2722 | Corona - resina con metal noble Una vez cada 60 meses

D2740 | Corona - porcelana/ceramica Una vez cada 60 meses

D2750 | Corona - plana fundida con metal noble Una vez cada 60 meses

D2751 | Corona - porcelana fundida a un metal Una vez cada 60 meses
predominante comun

D2752 | Corona - porcelana fundida a un metal noble Una vez cada 60 meses

D2753 | Corona -porcelana fusionada con titanio y Una vez cada 60 meses
aleaciones de titanio

D2780 | Corona - colado de metal noble de alta resistencia Una vez cada 60 meses
-3/4

D2781 | Corona - colado de metal predominante comun - Una vez cada 60 meses
3/4

D2782 | Corona - colado de metal noble -3/4 Una vez cada 60 meses

D2783 | Corona - porcelana/ceramica - 3/4 Una vez cada 60 meses

D2790 | Corona - colado completo de metal noble de alta Una vez cada 60 meses
resistencia

D2791 | Corona - colado completo de metal predominante Una vez cada 60 meses
comun

D2792 | Corona - colado completo de metal noble Una vez cada 60 meses

D2794 | Corona - titanio Una vez cada 60 meses

D2799 | Corona provisional Anulado - incluido en el beneficio de la

corona
Restauraciones mayores (coronas significa
prostodoncia)

D2910 | Recementar o reunificar incrustacion Una vez por diente cada 24 meses solo
intracoronaria, extracoronaria, carilla o después de 6 meses de la colocacién
restauracion de la cobertura parcial inicial

D2915 | Recementar o reunificar fabricado indirectamente Una vez por diente cada 24 meses solo

después de 6 meses de la colocacién
inicial

D2920 | Recementar o reunificar corona Una vez por diente cada 24 meses solo

después de 6 meses de la colocacién
inicial

D2940 | Restauracion de proteccion Una vez por diente de por vida

D2950 | Reconstruccién de muidn, incluyendo pernos Una vez por diente cada 60 meses
cuando sea necesario

D2951 | Retencién con perno - por diente, ademas de la Una vez por diente cada 60 meses
restauracion

D2952 | Poste y perno ademas de corona, fabricados Una vez por diente cada 60 meses
indirectamente

D2953 | Cada poste adicional, mismo diente, fabricado Una vez por diente cada 60 meses

indirectamente
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D2954

Poste y perno prefabricados ademas de corona

Una vez por diente cada 60 meses

D2980

Reparacién de corona necesaria por fallo del
material de restauracion

Una vez por diente cada 24 meses solo
después de 6 meses de la colocacién
inicial

D2990

Infiltracién de resina en lesiones incipientes de
superficie lisa

Una vez cada 24 meses

D2999

Procedimiento de restauraciéon no especificado,
por informe

Pulpotomia
D3220 | Pulpotomia terapéutica Una vez por diente de por vida
D3221 | Desbridamiento pulpar, diente primario y Una vez por diente de por vida

permanente

Tratamiento de conducto

D3310 | Terapia de endodoncia, (tratamiento de Una vez por diente permanente de por
conducto), anterior vida

D3320 | Terapia de endodoncia, (tratamiento de Una vez por diente permanente de por
conducto), bicuspides vida

D3330 | Terapia de endodoncia, (tratamiento de Una vez por diente permanente de por
conducto), molar vida

D3331 | Tratamiento para la obstruccién de tratamiento del Una vez por diente permanente de por
conducto, sin acceso quirurgico vida

D3346 | Retratamiento para tratamiento anterior de Una vez por diente permanente de por
conducto - anterior vida

D3347 | Retratamiento para tratamiento anterior de Una vez por diente permanente de por
conducto - bicUspides vida

D3348 | Retratamiento para tratamiento anterior de Una vez por diente permanente de por
conducto - molar vida

D3999 | Procedimiento endonténico no especificado

Apicectomia / Servicios perirradiculares
D3410 | Apicectomia, diente anterior Una vez por diente permanente de por
vida

D3421 | Apicectomia/perirradicular - bicuspides (primera Una vez por diente permanente de por
raiz) vida

D3425 | Cirugia apicectomia/perirradicular - molar Una vez por diente permanente de por
(primera raiz) vida

D3426 | Cirugia apicectomia/perirradicular (cada raiz Una vez por diente permanente de por
adicional) vida

D3430 | Empaste retrégrado Una vez por diente de por vida

Periodoncia
Servicios quirurgicos (incluidos los servicios
posoperatorios habituales)

D4210 | Gingivectomia - gingivoplastia - cuatro o mas Una vez por cuadrante cada 36 meses
dientes contiguos o espacios dentales delimitados
por cuadrante

D4211 | Gingivectomia de gingivoplastia - uno a tres Una vez por cuadrante cada 36 meses
dientes con enfermedad contigua o espacios
delimitados por dientes por cuadrante

D4240 | Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo Una vez por cuadrante cada 36 meses

planificacién de conducto - cuatro o mas dientes
contiguos o diente delimitado por espacios por
cuadrante
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D4241 | Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo Una vez por cuadrante cada 36 meses
planificacién de conducto - uno a tres dientes
contiguos o diente delimitado por espacios por
cuadrante

D4249 | Alargamiento clinico de corona - tejido duro Una vez por diente permanente de por

vida

D4260 | Cirugia 6sea - cuatro o mas dientes con Una vez por cuadrante cada 36 meses
enfermedades contiguas o espacios delimitados
por dientes por cuadrante

D4261 | Cirugia 6sea (incluida la entrada y el cierre del Una vez por cuadrante cada 36 meses
colgajo) - de uno a tres dientes contiguos o
espacios dentales delimitados por cuadrante

Servicios periodontales complementarios

D4341 | Tartrectomia y alisado radicular - cuatro o mas Una vez por cuadrante cada 36 meses
dientes con enfermedades por cuadrante

D4342 | Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes Una vez por cuadrante cada 36 meses
con enfermedades por cuadrante

D4355 | Desbridamiento total de la boca para permitir la Una vez cada 36 meses
evaluacion integral y diagnostico

Otros servicios periodontales
D4999 | Procedimiento periodontal no especificado
Prétesis dental completa

D5110 | Prétesis dental completa - maxilar Una vez cada 60 meses

D5120 | Prétesis dental completa - mandibular Una vez cada 60 meses

D5130 | Prétesis dental inmediata - maxilar Una vez cada 60 meses

D5140 | Prétesis dental inmediata - maxilar Una vez cada 60 meses

Prétesis dentales parciales

D5211 | Maxilar (superior) - prétesis dental parcial - base Una vez cada 60 meses
de resina (incluyendo cualquier gancho
convencional, soporte y dientes

D5212 | Prétesis dental parcial mandibular (inferior) - base Una vez cada 60 meses
de resina

D5213 | Prétesis dental parcial maxilar (superior) - Una vez cada 60 meses
estructura de metal colado con bases de resina

D5214 | Prétesis dental parcial mandibular (inferior) - Una vez cada 60 meses
estructura de metal colado con bases de resina

D5221 | Prétesis dental parcial maxilar (superior) Una vez cada 60 meses
inmediata - base de resina

D5222 | Prétesis dental parcial mandibular (inferior) Una vez cada 60 meses
inmediata - base de resina

D5223 | D5213 Prétesis dental parcial maxilar (superior) - Una vez cada 60 meses
estructura de metal colado con bases de protesis
dental de resina

D5224 | D5213 Protesis dental parcial mandibular Una vez cada 60 meses
(inferior) - estructura de metal colado con bases
de protesis dental de resina

D5225 | Prétesis dental parcial maxilar (superior) - base Una vez cada 60 meses
flexible

D5226 | Prétesis dental parcial mandibular (inferior) - base Una vez cada 60 meses

flexible

Ajustes de proétesis removibles
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D5410 | Ajuste de proétesis dental completa - maxilar Dos ajustes por arco cada 12 meses
(después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5411 | Ajuste de prétesis dental completa - mandibular Dos ajustes por arco cada 12 meses
(después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5421 | Ajuste de prétesis dental parcial - maxilar Dos ajustes por arco cada 12 meses
(después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5422 | Ajuste de prétesis dental parcial - mandibular Dos ajustes por arco cada 12 meses
(después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
Reparaciones en proétesis dental completa
D5511 | Reparacion de base de protesis dental completa Una vez por arco cada 12 meses
rota, mandibular (después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5512 | Reparacion de base de protesis dental completa Una vez por arco cada 12 meses
rota, maxilar (después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5520 | Reemplazo de dientes faltantes o rotos - protesis Una vez por diente cada 12 meses
dental completa (cada diente) (después de que hayan transcurrido 6
meses desde la colocacion inicial)
D5611 | Reparacién de base prétesis dental de resina, Una vez por arco cada 12 meses
mandibular
D5612 | Reparacién de base prétesis dental de resina, Una vez por arco cada 12 meses
maxilar
D5621 | Reparacion de la estructura del molde, Una vez por arco cada 12 meses
mandibular
D5622 | Reparacion de la estructura del molde, maxilar Una vez por arco cada 12 meses
D5630 | Reparacién o reemplazo de gancho roto - por Una vez por diente cada 12 meses

diente

D5640

Reemplazo de diente roto - por diente

Una vez por diente cada 12 meses

D5650

Agregar diente a la prétesis dental parcial
existente

Una vez por diente cada 12 meses

D5660

Agregar gancho a la prétesis dental parcial
existente - por diente

Una vez por diente cada 12 meses

Procedimientos de rehacer prétesis dentales

D5710

Rehacer la base de dentadura postiza maxilar
completa

Una vez cada 36 meses (después de que
hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)

D5711 | Rehacer la base de dentadura postiza mandibular | Una vez cada 36 meses (después de que
completa hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5720 | Rehacer la base de dentadura postiza maxilar Una vez cada 36 meses (después de que
parcial hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5721 | Rehacer la base de dentadura postiza mandibular | Una vez cada 36 meses (después de que

parcial

hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)

Procedimientos de relleno de protesis dental
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D5730 | Realinear el revestimiento de dentadura postiza Una vez cada 36 meses (después de que
maxilar (superior) completa (en el consultorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5731 | Realinear el revestimiento de dentadura postiza Una vez cada 36 meses (después de que
mandibular completa (en el consultorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)
D5740 | Realinear Protesis dental parcial maxilar Una vez cada 36 meses (después de que

(superior) (en el consultorio)

hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)

D5741 | Realinear Protesis dental parcial maxilar (inferior) | Una vez cada 36 meses (después de que
(en el consultorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)
D5750 | Realinear el revestimiento de dentadura postiza Una vez cada 36 meses (después de que
maxilar completa (laboratorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5751 | Realinear el revestimiento de dentadura postiza Una vez cada 36 meses (después de que
mandibular completa (laboratorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5760 | Realinear Protesis dental parcial maxilar Una vez cada 36 meses (después de que
(laboratorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacion inicial)
D5761 | Realinear Protesis dental parcial mandibular Una vez cada 36 meses (después de que
(laboratorio) hayan transcurrido 6 meses desde la
colocacién inicial)
Otros servicios de protesis removibles
D5850 | Acondicionamiento de tejidos maxilares Solo se permite junto con la fabricacion
de una nueva proétesis. No permitido
durante 60 meses después de la entrega
de una nueva protesis
D5851 | Acondicionamiento de tejidos mandibulares Solo se permite junto con la fabricacion
de una nueva proétesis. No permitido
durante 60 meses después de la entrega
de una nueva protesis
D5863 | Sobredentadura completa maxilar Una vez cada 60 meses
D5864 | Sobredentadura parcial maxilar Una vez cada 60 meses
D5865 | Sobredentadura completa mandibular Una vez cada 60 meses
D5866 | Sobredentadura parcial mandibular Una vez cada 60 meses
D5876 | Agregar una subestructura metalica a la prétesis
dental completa acrilica
D5899 | Procedimientos prostoddnticos removibles no
especificados
D5999 | Prétesis maxilofacial no especificada, segun
informe
Implantes intradseos
D6010 | Colocacién quirargica del cuerpo del implante: Una vez cada 60 meses por cuadrante
implante endosteal
D6013 | Colocacién quirargica de mini implante Una vez cada 60 meses por cuadrante
D6058 | Corona de porcelana/ceramica apoyada en un Una vez cada 60 meses por cuadrante
soporte
D6059 | Corona de porcelana fusionada con metal (metal Una vez cada 60 meses por cuadrante

noble de alta resistencia) apoyada en un soporte
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D6060

Corona de porcelana fusionada con metal (base
metalica) apoyada en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6061

Corona de porcelana fusionada con metal (metal
noble) apoyada en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6062

Corona de metal fundido (noble de alta
resistencia) apoyada en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6063

Corona de metal fundido (base metalica) apoyada
en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6064

Corona de metal fundido (metal noble) apoyada
en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6065

Corona de porcelana/ceramica soportada con
implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6066

Corona de porcelana fusionada con metal (titanio,
aleacion de titanio, metal noble de alta
resistencia) apoyada en un implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6067

Corona de metal (titanio, aleacién de titanio, metal
noble de alta resistencia) apoyada en un implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6068

Retenedor para FPD de porcelana/ceramica
apoyada en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6069

Retenedor para FPD de porcelana fusionada con
metal (metal noble de alta resistencia) apoyado
en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6070

Retenedor para FPD de porcelana fusionada con
metal (predominantemente metal comun)
apoyado en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6071

Retenedor para FPD de porcelana fusionada con
metal (metal noble) apoyado en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6072

Retenedor para FPD de metal fundido (metal
altamente noble) apoyado en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6073

Retenedor para FPD de hierro fundido (metal
predominantemente comun) apoyado en un
soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6074

Retenedor para FPD de metal fundido (metal
noble) apoyado en un soporte

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6075

Retenedor para FPD de ceramica apoyado en un
implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6076

Retenedor para FPD de porcelana fusionado con
metal (titanio, aleacion de titanio o metal
altamente noble) apoyado en un implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6077

Retenedor para FPD de metal fundido (titanio,
aleacion de titanio o metal altamente noble)
apoyado en un implante

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6082

Corona soportada sobre implantes - porcelana
fusionada a aleaciones predominantemente base

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6083

Corona soportada sobre implantes - porcelana
fusionada con aleaciones nobles

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6084

Corona soportada sobre implantes - porcelana
fusionada con titanio y aleaciones de titanio

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6086

Corona soportada sobre implantes -
predominantemente aleaciones base

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6087

Corona soportada sobre implantes - aleaciones

Una vez cada 60 meses por cuadrante
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nobles

D6088

Corona soportada sobre implantes - titanio y
aleaciones de titanio

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6090 | Reparacion de protesis sobre implantes Una vez por diente cada 24 meses solo
después de 6 meses de la colocacién
inicial
D6092 | Recementar o reunificar corona apoyada en un Una vez por diente cada 24 meses solo
implante/soporte después de 6 meses de la colocacién
inicial
D6093 | Recementar o reunificar implante/pilar protesis Una vez por diente cada 24 meses solo
parcial fija después de 6 meses de la colocacién
inicial
D6094 | Corona soportada en un pilar - titanio Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6097

Corona soportada en un pilar - porcelana
fusionada con titanio y aleaciones de titanio

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6098

Retenedor soportado por implante - porcelana
fusionada a aleaciones predominantemente base

Una vez cada 60 meses por cuadrante

D6099 | Retenedor soportado por implantes para FPD - Una vez cada 60 meses por cuadrante
porcelana fusionada con aleaciones nobles
D6120 | Retenedor soportado sobre implantes - porcelana Una vez cada 60 meses por cuadrante

fusionada con titanio y aleaciones de titanio

D6121 | Retenedor soportado por implantes para FPD Una vez cada 60 meses por cuadrante
metalico - predominantemente aleaciones base

D6122 | Retenedor soportado por implantes para FPD Una vez cada 60 meses por cuadrante
metalico - aleaciones base

D6123 | Retenedor soportado por implantes para FPD Una vez cada 60 meses por cuadrante
metalico - titanio y aleaciones de titanio

D6195 | Retenedor soportado en un pilar - porcelana Una vez cada 60 meses por cuadrante
fusionada con titanio y aleaciones de titanio

Pénticos fijos para proétesis dentales parciales

D6205 | Compuesto a base de resina péntico-indirecto Una vez cada 60 meses

D6210 | Pdntico - molde de metal altamente noble Una vez cada 60 meses

D6211 | Pdntico - fundicién predominantemente de metal Una vez cada 60 meses
comun

D6212 | Pdntico - molde de metal noble Una vez cada 60 meses

D6214 | Pontico - titanio Una vez cada 60 meses

D6240 | Podntico - porcelana fundida a un metal noble de Una vez cada 60 meses
alta resistencia

D6241 | Podntico - porcelana fundida a un metal Una vez cada 60 meses

D6242 | Podntico - porcelana fundida a un metal noble Una vez cada 60 meses

D6243 | Corona -porcelana fusionada con titanio y Una vez cada 60 meses
aleaciones de titanio

D6245 | Pontico - sustrato de ceramica de porcelana Una vez cada 60 meses

D6250 | Pontica - resina con metal noble de alta Una vez cada 60 meses
resistencia

D6251 | Pdntico - resina con base metélica Una vez cada 60 meses

D6252 | Pontico - resina con metal noble Una vez cada 60 meses

D6545 | Retenedor - metal fundido para prétesis fija Una vez cada 60 meses

adherida con resina
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D6548

Retenedor - porcelana / ceramica para protesis
fija adherida con resina

Una vez cada 60 meses

D6549

Retenedor de resina para protesis fija adherida
con resina

Una vez cada 60 meses

D6602 | Retenedor intracoronario - metal noble, dos Una vez cada 60 meses
superficies

D6603 | Retenedor intracoronario - metal noble, tres o mas Una vez cada 60 meses
superficies

D6604 | Retenedor intracoronario - base metalica, 2 Una vez cada 60 meses
superficies

D6605 | Retenedor intracoronario - base metalica, 3 o mas Una vez cada 60 meses
superficies

D6606 | Retenedor intracoronario - metal noble fundido, Una vez cada 60 meses

dos superficies

D6607

Retenedor intracoronario - metal noble fundido, 3
0 mas superficies

Una vez cada 60 meses

D6608

Retenedor extracoronario - porcelana/ceramica -
dos superficies

Una vez cada 60 meses

D6609

Retenedor extracoronario - porcelana/ceramica -
tres 0 mas superficies

Una vez cada 60 meses

D6610

Retenedor extracoronario - metal altamente noble
fundido, dos superficies

Una vez cada 60 meses

D6611

Retenedor extracoronario - metal altamente noble
fundido, tres superficies

Una vez cada 60 meses

D6612

Retenedor extracoronario - fundicién
predominantemente de metal comun, 2
superficies

Una vez cada 60 meses

D6613

Retenedor extracoronario - fundicién
predominantemente de metal comun, 3
superficies

Una vez cada 60 meses

D6614

Retenedor extracoronario - metal noble fundido,
dos superficies

Una vez cada 60 meses

D6615

Retenedor extracoronario - metal noble fundido, 3
0 mas superficies

Una vez cada 60 meses

D6624

Retenedor intracoronario - titanio

Una vez cada 60 meses

D6634

Retenedor extracoronario - titanio

Una vez cada 60 meses

D6710

Corona de retencion - compuesto a base de
resina indirecto

Una vez cada 60 meses

Coronas de retencion de protesis parciales fijas

D6720

Corona de retencion - resina con metal altamente
noble

Una vez cada 60 meses

D6721

Corona de retencion - resina con metal
predominante comun

Una vez cada 60 meses

D6722

Corona de retencion - resina con metal noble

Una vez cada 60 meses

D6740

Corona de retencion - porcelana/ceramica

Una vez cada 60 meses

D6750

Coronas de retencion - porcelana fundida a metal
altamente noble

Una vez cada 60 meses

D6751

Corona de retencion - porcelana fundida a un
metal

Una vez cada 60 meses

D6752

Corona de retencion - porcelana fundida a un
metal noble

Una vez cada 60 meses
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D6753

Corona de retencion - porcelana fusionada con
titanio y aleaciones de titanio

Una vez cada 60 meses

D6780

Coronas de retencion - colado de metal de alta
resistencia - 3/4

Una vez cada 60 meses

D6781

Corona de retencion - colado de base de metal
predominante comun - 3/4

Una vez cada 60 meses

D6782

Corona de retencion - colado de metal noble - 3/4

Una vez cada 60 meses

D6784

Corona de retencion - titanio y aleaciones de
titanio - 3/4

Una vez cada 60 meses

D6790

Coronas de retencion - colado de metal de alta
resistencia - completa

Una vez cada 60 meses

D6791 | Coronas de retencién - colado de base metalica - Una vez cada 60 meses
completa

D6792 | Coronas de retencion - colado de metal noble - Una vez cada 60 meses
completa

D6793 | Corona de retencién provisional Una vez cada 60 meses

D6794

Corona de retencion - titanio

Una vez cada 60 meses

Otros servicios de proétesis dentales parciales fijas

D6930

Recementar protesis dentales parciales fijas

Una vez cada 24 meses solo después de
6 meses de la colocacion inicial

D6980

Reparacién de prétesis dental 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

Extraccién - diente erupcionado o raiz expuesta

Una vez por diente de por vida

D7210

Extraccion quirdrgica de un diente erupcionado
que requiere la extraccion de hueso y/o seccion
del diente

Una vez por diente de por vida

D7220

Remocién de un diente golpeado - tejido blando

Una vez por diente de por vida

D7230

Remocion de un diente golpeado - parcialmente
0seo

Una vez por diente de por vida

D7240

Remocién de un diente golpeado - totalmente
0seo

Una vez por diente de por vida

D7241

Extraccién de diente golpeado - completamente
6seo, con complicaciones quirurgicas inusuales

Una vez por diente de por vida

D7250

Eliminacioén quirargica de raices residuales

Una vez por diente de por vida

D7251

Coronectomia

Una vez por diente de por vida

Otros procedimientos quirdrgicos

D7260

Cierre de fistula oroantral

2 por arco de por vida

D7261 | Cierre primario de una perforacion sinusal 2 por arco de por vida
D7285 | Biopsia incisional de tejido oral - duro
D7286 | Biopsia incisional de tejido oral - blando

Preparacién quirirgica de alveoloplastia de cresta
para proétesis dentales

D7310

Alveoloplastia con extracciones: cuatro o mas
dientes o espacios dentales por cuadrante

Uno por cuadrante de por vida
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D7311 | Alveoloplastia junto con extracciones - uno a tres Uno por cuadrante de por vida
dientes o espacios dentales, por cuadrante
D7320 | Alveoloplastia no junto con extracciones: cuatro o Uno por cuadrante de por vida
mas dientes o espacios dentales por cuadrante
D7321 | Alveoloplastia no junto con extracciones - uno a Uno por cuadrante de por vida
tres dientes o espacios dentales, por cuadrante
Vestibuloplastia
D7340 | Vestibuloplastia: extension de la cresta Uno por arco de por vida
(epitelizaciéon secundaria)
D7350 | Extensiones de vestibuloplastia-cresta (incluidos Uno por arco de por vida
injertos de tejido blando, reinsercion muscular,
revision de la insercion de tejido blando y
tratamiento de tejido hipertrofiado e hiperplasico)
Escision quirdrgica de lesiones inflamatorias
reactivas
D7410 | Escisién de lesion benigna de hasta 1.25 cm
D7411 | Escisién de lesion benigna mayor de 1.25 cm
D7440 | Escisién de tumor maligno - diametro de la lesion
de hasta 1.25 cm
D7441 | Escisién de tumor maligno - diametro de la lesién
mayor de 1.25 cm
D7450 | Escision de quiste o tumor odontogénico benigno
- diametro de la lesion hasta 1.25 cm
D7451 | Escision de quiste o tumor odontogénico benigno
- diametro de la lesion mayor de 1.25 cm
D7460 | Escision de quiste o tumor no odontogénico
benigno - didametro de la lesién hasta 1.25 cm
D7461 | Escision de quiste o tumor no odontogénico
benigno - diametro de la lesién mayor de 1.25 cm
D7471 | Escisidon de exostosis lateral (maxilar - superior o 2 por arco de por vida,
inferior) independientemente del proveedor
D7472 | Eliminacion de Torus Palatinus Una vez en la vida, independientemente
del proveedor
D7485 | Reduccion de la tuberosidad ésea 2 veces en la vida, independientemente
del proveedor
D7473 | Eliminacion de torus mandibularis 2 veces en la vida, independientemente
del proveedor
Incision quirdrgica
D7510 | Incisién y drenaje de absceso - tejido blando no permitido junto con la extraccion en la
intraoral misma fecha de servicio
D7520 | Incisién y drenaje de absceso - tejido blando
extraoral
D7521 | Incisién y drenaje de absceso - tejido blando
extraoral complicado
Otros procedimientos de reparacion
D7960 | Frenulectomia (frenectomia o frenotomia) - Uno por arco de por vida
procedimiento separado
D7963 | Frenuloplastia Uno por arco de por vida
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D7970 | Escision de tejido hiperplastico - por arco Una vez por arco de por vida

D7971 | Escision de encia pericoronal Una vez por diente de por vida

D7999 | Procedimiento de cirugia oral no especificado,
segun informe

Anestesia

D9222 | Sedacion profunda/anestesia general - primeros Una por miembro por fecha del servicio.
15 minutos

D9223 | Sedacion profunda/anestesia general - cada 3 por miembro por fecha del servicio.
aumento siguiente de 15 minutos

D9230 | Inhalacién de 6xido nitroso / analgesia, ansiolisis Una por miembro por fecha del servicio.

D9239 | Moderacion intravenosa (consciente) Una por miembro por fecha del servicio.

D9243 | Moderacion intravenosa (consciente) - cada 3 por miembro por fecha del servicio.
incremento posterior de 15 minutos

D9248 | Sedacidon no intravenosa (consciente) Una por miembro por fecha del servicio.

Consulta profesional
D9310 | Consulta - servicio de diagndstico proporcionado Uno por proveedor o ubicacién por afo.

por el dentista o médico que no sea el dentista o
médico solicitante

Visitas a profesionales

D9410 | Llamada a domicilio / centro de atencién Una por fecha del servicio. 6 al afio
extendida
D9420 | Llamada al hospital o centro quirdrgico Una por fecha del servicio. 6 al afio
ambulatorio
Servicios miscelaneos
D9910 | Aplicacién de medicamento desensibilizante 2 cada 12 meses
D9930 | Tratamiento de complicaciones (posquirirgico) Una vez al afio por paciente. No debe

usarse para el cuidado postoperatorio de
rutina o el tratamiento de alveolitis seca

D9950 | Analisis oclusal - caja montada Una vez cada 60 meses
D9951 | Ajuste oclusal - limitado Una vez cada 12 meses
D9952 | Ajuste oclusal - completo Una vez cada 60 meses
D9999 | Procedimiento adyuvante no especificado, por

informe

Nuestro plan no cubre los siguientes:

e Implantes dentales

e Costo por faltar a las citas dentales

e Procedimientos dentales recibidos de un proveedor fuera de la red.

e Procedimientos dentales que no figuran en la lista anterior de codigos de beneficios

dentales.

e Procedimientos dentales unicamente por razones cosméticas / estéticas.

e Procedimientos dentales que no concuerden con las pautas de la ADA como se indica
en el

Manual del proveedor de DentaQuest

Se aplican limitaciones y exclusiones a los beneficios anteriores. Si tiene preguntas,
comuniquese con nuestro
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Centro de Atencion al Cliente para obtener detalles sobre los beneficios, o puede ir en linea a
www.BannerMA.com.
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0 ¢ Sabia que hay programas disponibles para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos?

El programa de “Ayuda Adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
sus medicamentos recetados. La Seccion 7 del Capitulo 2 le ofrece mas detalles sobre
este programa.

¢ Recibe actualmente asistencia econémica para la compra de sus
medicamentos?

Si usted est4 en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de este folleto Evidencia de la Cobertura sobre costos de medicamentos
recetados de la Parte D puede no ser aplicable a su caso.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 En este capitulo, se describe su cobertura de medicamentos
de la Parte D

Este capitulo explica las reglas para el uso de su cobertura de medicamentos de la Parte D.
En el proximo capitulo, se le informa cudnto debe pagar por sus medicamentos de la Parte D
(Capitulo 6, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Banner Prime también cubre algunos
medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de la cobertura de los beneficios de
la Parte A de Medicare, nuestro plan, por lo general, cubre los medicamentos que usted recibe
durante estancias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria especializada. A través de
la cobertura de los beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan cubre los medicamentos,
incluidos ciertos medicamentos de quimioterapia, algunos medicamentos inyectables que se le
administran durante una visita al consultorio médico y medicamentos que se le administran en un
centro de didlisis. El Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué debe
pagar)) describe los beneficios y costos de los medicamentos durante una estancia cubierta en un
hospital o en un centro de enfermeria especializada, asi como también sus beneficios y costos de
los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un centro de
cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de las
Partes A, B y D de Medicare que no se relacionan con su prondstico de enfermedad terminal y
afecciones relacionadas y, por lo tanto, no estan cubiertos en virtud del beneficio de cuidados
paliativos de Medicare. Para mas informacion, consulte la Seccion 9.4 (Qué hacer si esta en un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare). Si desea mas informacion acerca de la
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cobertura de cuidados paliativos, consulte la seccion de cuidados paliativos del Capitulo 4 (Tabla
de Beneficios Médicos, qué esta cubierto y qué debe pagar usted).

Las siguientes secciones analizan la cobertura de sus medicamentos de conformidad con las
reglas de beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la
Parte D en situaciones especiales incluye mas informacion sobre la cobertura de la Parte D y
Original Medicare.

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

e Usted debe tener un proveedor (médico, dentista u otro profesional) que expida la receta.

e El profesional que expide sus recetas debe aceptar Medicare o presentar documentacion
ante los CMS que demuestre que esta calificado para expedir recetas, o se denegara su
reclamacion de la Parte D. Debe consultar en la proxima visita a su médico si cumplen
con esta condicion. Caso contrario, tenga en cuenta que lleva tiempo que el profesional
que expide la receta presente los documentos necesarios para su procesamiento.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccion 2, Surta su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedido por
correo del plan).

¢ Su medicamento debe estar incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)
del plan (se denomina “Lista de Medicamentos” en su forma abreviada). (Consulte la
Seccion 3. Sus medicamentos deben estar en la "Lista de Medicamentos” del plan.)

¢ Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médica aceptada. (Una
“indicacion médica aceptada” es el uso de un medicamento aprobado por la Food and
Drug Administration [Administracién de Drogas y Alimentos] o respaldado por cierta
documentacién de remision. (Consulte la Seccion 3 para obtener informacion adicional
sobre una indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta médica esté cubierta, utilice una farmacia
de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas son cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red
del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacién sobre cuando cubririamos recetas
surtidas en farmacias fuera de la red).
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Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para suministrar sus
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 2.2 Busqueda de farmacias de la red

¢, Como ubica una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.BannerMA.com), o llamar al Centro de Atencioén al Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un proveedor emita
una receta nueva o que su receta se transfiera a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando deja la red?

Si la farmacia que usted utiliza normalmente se retira de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para buscar otra farmacia de la red que esté en su area, puede solicitar
ayuda al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o utilizar el Directorio de farmacias y proveedores. También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web www.BannerMA.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

En algunas ocasiones, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Las farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencién a largo
plazo (long-term care, LTC). Por lo general, los centros de atencion a largo plazo (como
un hogar de ancianos) cuentan con farmacias propias. Si usted se encuentra en un centro
de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir rutinariamente sus beneficios de la
Parte D a través de la red de farmacias de LTC que es, por lo general, la farmacia que
utiliza el centro de LTC. Si tiene dificultades para acceder a sus beneficios de la Parte D
en un centro de LTC, pongase en contacto con nuestro Centro de Atencién al Cliente.

e Farmacias que prestan servicios para Servicios de Salud Indigena / Tribal / Programa de
Salud Indigena Urbano [Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program] (no
disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los Nativos
Norteamericanos o Nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.
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e Farmacias que expiden medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren manipulacion especial, coordinacion del proveedor o educacion sobre su uso.
(Nota: Este escenario no deberia ser muy frecuente).

Para buscar una farmacia especializada, consulte su Directorio de farmacias o llame al Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.3. Utilizar los Servicios de pedidos por correo del plan

Puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del plan para que le entreguen sus
medicamentos recetados. Por lo general, los medicamentos suministrados a través de pedidos por
correo son aquellos que utiliza regularmente para tratar una afecciéon médica cronica o de larga
duracion. Si usa una farmacia de pedidos por correo que no esta en la red del plan, su receta no
estara cubierta.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que solicite un suministro de 90 dias
del medicamento.

Para solicitar medicamentos recetados en nuestra farmacia de pedidos por correo, puede descargar
la aplicacion Banner Rx disponible en Google Play Store o Apple App Store. También puede ir a
www.BannerHealth.medrefill.com. Seleccione Banner Family Pharmacy (BFP) - Chandler como
la tienda para la entrega a domicilio. A través de la aplicacion, puede ver sus recetas, pedir
resurtidos, transferir recetas y personalizar recordatorios para tomar sus medicamentos y
reabastecimientos, o usarla para rastrear entregas.

También puede llamar a nuestro equipo de farmacia de pedidos por correo al 844-747-6441 de
lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:30 p.m. O puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Por lo general, recibird un pedido de la farmacia de pedido por correo en no mas de 10 dias. Si
por alguna razon su pedido no se puede entregar dentro de los 10 dias, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

La farmacia recibe las nuevas recetas directamente del consultorio de su médico.
Una vez que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica, se pondra
en contacto con usted para ver si desea que le surtan el medicamento de inmediato o mas
adelante. Ello le dar4 la oportunidad de asegurarse de que la farmacia esté entregando el
medicamento correcto (incluso la concentracion, la cantidad y la formulacién) y, de ser
necesario, le permitird cancelar o demorar el pedido antes de la facturacion y el envio. Es
importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte, a fin de que sepan qué
hacer con la nueva receta e impedir demoras en el envio.
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Reposiciones de las recetas de pedido por correo. Si desea una reposicion, pongase en
contacto con su farmacia 10 dias antes de que usted crea que se quedara sin los
medicamentos para asegurarse de que el proximo envio le llegue a tiempo.

De esta manera, la farmacia puede contactarlo para confirmar su pedido antes del envio;
asegurese de hacerle saber a la farmacia los mejores métodos de contacto. Comuniquese con
Banner Family Pharmacy al (844) 747-6441 o en linea en www.BannerHealth.MedRefill.com.
También puede descargar nuestra aplicacion Banner Rx: Busque "Banner Rx" en la App Store de
Apple o Google Play. Para obtener una farmacia alternativa de pedido por correo, puede
comunicarse con MedImpact Direct Mail Order al (855) -873-8739 o en
www.medimpactdirect.com.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando usted recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, su gasto compartido puede
ser menor. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
"suministro prolongado") de medicamentos de “mantenimiento” que estén en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma
regularmente para tratar una afecciéon médica cronica o a largo plazo). Usted puede solicitar este
suministro a través del servicio de envio por correo (consulte la Seccion 2.3) o puede acercarse a
una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten obtener un suministro
prolongado de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias le informa
qué farmacias en nuestra red pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede comunicarse con el Centro de Atencioén
al Cliente para obtener més informacion (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

2. Usted puede usar los servicios de pedido por correo de la red del plan. El servicio de
pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para 90 dias.
Consulte la Seccion 2.3 para obtener mayor informacion sobre el uso de nuestros
servicios de pedido por correo.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no forma parte de la
red del plan?

Su receta puede ser cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio en las cuales podra surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Si
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no puede usar una farmacia de la red, a continuacion se indican las circunstancias en las que
cubriremos medicamentos recetados que se surten en farmacias fuera de la red:

e (Cubriremos las recetas que se surten en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con la atencion de una emergencia médica o atencion de urgencia.

e Siviaja dentro de los EE. UU., pero fuera de nuestra area de cobertura, puede enfermarse
o perder o quedarse sin medicamentos recetados, cubriremos las recetas que se surten en
una farmacia fuera de la red si una farmacia de la red no esté disponible.

e Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en
su area geografica, cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red, si
no hay una farmacia de la red disponible.

En estas situaciones, consulte primero con nuestro Centro de Atencion al Cliente para ver si hay
una farmacia de la red cercana. (Los ntimeros de teléfono para comunicarse con el Centro de
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar
la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo
que nosotros cubririamos en una farmacia de la red.

¢ Como solicita un reembolso del plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, debera pagar el costo total (en lugar de
su gasto compartido normal) al momento de reponer su receta. Puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccion 2.1 del Capitulo 7 explica de qué manera
solicitar el reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “Lista
de medicamentos” del plan

Seccion 3.1 En la “Lista de medicamentos”, se le informa sobre los
medicamentos de la Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En este folleto Evidencia de
Cobertura, 1a llamamos “Lista de Medicamentos” en su forma abreviada.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare
(anteriormente en este capitulo, la Seccion 1.1 explica los medicamentos de la Parte D).
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Por lo general, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos del plan, siempre y
cuando cumpla con el resto de las reglas de cobertura explicadas en este capitulo, y que el uso
del medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médica aceptada”
es cuando el uso de un medicamento cumple alguna de las dos opciones siguientes:

e Esté autorizado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration). (Es decir que la Administracién de Alimentos y Medicamentos ha
aprobado el medicamento para el diagndstico o la afeccion para la cual se receta).

e -0 - Respaldado por ciertas referencias, como la Informacion sobre medicamentos del
Servicio de formulario de American Hospital y el Sistema de informacion DRUGDEX.
La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos genéricos como de marca

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que posee los mismos principios activos
que el medicamento de marca. Por lo general, es igual de efectivo que el medicamento de marca
y normalmente cuesta menos. Existen medicamentos genéricos sustitutos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

¢ Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que plan alguno de Medicare cubra cierto tipo de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir algin medicamento en particular en la Lista de
Medicamentos.

Seccion 3.2 Existen seis “niveles de costos compartidos” para los
medicamentos en la Lista de Medicamentos

Cada uno de los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en
uno de 6 niveles de gastos compartidos. Por lo general, cuanto mas alto es el nivel de gastos
compartidos, mas alto es su costo por el medicamento.

Nivel 1 - Genérico preferido (nivel de costo compartido mas bajo)

Nivel 2 - Genérico

Nivel 3 - Marca preferida

Nivel 4 - Marca no preferida

Nivel 5 - Medicamentos especializados (nivel de costo compartido més alto)

Nivel 6 - Medicamentos para tratamientos seleccionados: (ciertos medicamentos de
copago de $ 0)
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Para saber en qué nivel de gasto compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista
de Medicamentos del plan.

El monto que paga en cada nivel de costos compartidos se describe en el Capitulo 6 (Lo que
usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos?

Tiene 3 maneras de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente.

2. Visitar el sitio web del plan (www.BannerMA.com). La Lista de Medicamentos del sitio
web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Centro de Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento en particular
estd en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los
numeros de teléfono para comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente estan
impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen ciertas restricciones en la cobertura de
algunos medicamentos

Seccién 4.1 ¢ Por qué existen restricciones para algunos medicamentos?

En el caso de ciertos medicamentos con receta, existen reglas especiales que restringen de qué
forma y cuando son cubiertos por el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron
estas reglas para ayudar a que nuestros miembros usen los medicamentos de la forma mas
efectiva. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos totales de los
medicamentos, para que la cobertura de sus medicamentos sea mas accesible.

En general, nuestras reglas lo incentivan a tomar un medicamento que funcione para su afeccion
médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo tenga la
misma efectividad médica que un medicamento mas caro, las reglas del plan estan disefiadas
para fomentan que usted y su proveedor se decidan por la opcion de menor costo. También
debemos cumplir con las reglas y normas de Medicare para la cobertura de y los costos
compartidos de los medicamentos.

Si existe una restriccion para el medicamento que toma, por lo general esto significa que
usted o su proveedor deberan realizar tramites adicionales para que podamos cubrir dicho
medicamento. Si desea que lo eximamos de la restriccion, debera utilizar el proceso formal de
decision de cobertura y solicitarnos que realicemos una excepcion. Podemos aceptar o no el dejar
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sin efecto la restriccion en su caso. (Consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9 para obtener
informacion adicional sobre la forma de solicitar excepciones).

Por favor tenga en cuenta que un medicamento puede aparecer mas de una vez en la lista. Esto se
debe a que diferentes restricciones o costo compartidos pueden aplicar en base a factores como el
impacto, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica
en su salud (por ejemplo, 10 mg comparado con 100 mg, una vez al dia comparado con dos
veces al dia, tableta comparado con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué clase de restricciones?

Nuestro plan utiliza distintos tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos de la forma mas efectiva. Las secciones siguientes le informaran sobre los tipos
de restricciones que utilizamos para determinados medicamentos.

Restriccion de un medicamento de marca cuando existe una version genérica
disponible

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona igual que uno de marca y normalmente
cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando la version genérica de un medicamento de
marca esta disponible, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la version genérica.
Por lo general, no cubrimos el medicamento de marca cuando existe una version genérica
disponible. Sin embargo, si un proveedor nos ha comunicado la razon médica por la que no
funcionara en su caso ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos para la
afeccion que usted padece, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que su
gasto compartido sea mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Cémo obtener aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacion del plan antes de que
aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se llama “autorizaciéon previa.” A veces
el requisito de obtener aprobacidn previa sirve para guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, el plan podria no cubrir su medicamento.

Trate de usar primero un medicamento diferente

Este requisito fomenta que usted pruebe medicamentos menos costosos, pero igualmente eficaces
antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B se utilizan para tratar la misma afeccion médica y el Medicamento A es menos
costos, el plan puede indicarle que pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no
le funciona, el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento
diferente se denomina “terapia escalonada.”
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Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede
obtener limitando la cantidad que puede obtener de un medicamento recetado cada vez que lo
surte. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia de cierto
medicamento, podemos limitar la cobertura para su receta a no mas de una pastilla por dia.

Seccién 4.3 ¢ Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones mencionadas
anteriormente. Para saber si estas restricciones se aplican a un medicamento que usted toma o
desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada,
llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) o consulte nuestro sitio web (www.BannerMA.com).

Si existe una restriccion para el medicamento que toma, por lo general esto significa que
usted o su proveedor deberan realizar tramites adicionales para que podamos cubrir dicho
medicamento. Si desea que lo eximamos de la restriccion, debera utilizar el proceso formal de
decision de cobertura y solicitarnos que realicemos una excepcion. Podemos aceptar o no el dejar
sin efecto la restriccion en su caso. (Consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9 para obtener
informacion adicional sobre la forma de solicitar excepciones).

SECCION 5 Qué hacer si uno de sus medicamentos no es
cubierto en la forma que a usted le gustaria que lo
estuviera

Seccién 5.1 Existen ciertos recursos a su disposicion si uno de sus

medicamentos no es cubierto en la forma que a usted le
gustaria que lo estuviera

Esperamos que le sirva su cobertura de medicamentos. Pero es posible que haya un medicamento
recetado que actualmente toma, o uno que su proveedor considera que deberia tomar, que no
figura en nuestro formulario o que esta en nuestro formulario, pero con ciertas restricciones. Por
ejemplo:

¢ El medicamento podria no tener ninguna cobertura. O puede que una version genérica del
medicamento esté cubierta, pero la version de marca que usted desea tomar no lo esta.

e FEl medicamento esta cubierto, pero hay reglas adicionales o restricciones en la cobertura
de ese medicamento. Segun se explica en la Seccion 4, algunos de los medicamentos
cubiertos por el plan poseen reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, es
posible que se le pida que primero use un medicamento diferente, para determinar si es
efectivo, antes de que se cubra el medicamento que usted desea tomar. O pueden existir
limites sobre la cantidad del medicamento (cantidad de pastillas, etc.) que se cubre
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durante un periodo en particular. En algunos casos, puede desear que lo eximamos de la
restriccion.

e FEl medicamento esta cubierto, pero estd en un nivel de costo compartido que le implica
un costo compartido mas costoso que lo que considera que deberia ser. El plan coloca
cada medicamento cubierto en uno de los seis niveles de costos compartidos diferentes.
El monto que paga por el medicamento recetado depende en parte del nivel de gasto
compartido en el que se encuentra ese medicamento.

Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no es cubierto en la forma en que a
usted le gustaria que lo fuera.

e Siel medicamento que usted utiliza no esta en la Lista de Medicamentos o si existen
restricciones para el mismo, consulte la Seccion 5.2 para saber cudles son los pasos a
seguir.

e Sisumedicamento estd en un nivel de gastos compartidos que a su criterio encarece
mucho sus costos, consulte la Seccion 5.3 para saber cuales son los pasos a seguir.

Seccién 5.2 Qué hacer si su medicamento no esta en la lista de
medicamentos o si existen ciertas restricciones para el
medicamento

Si el medicamento que usted utiliza no esta en la lista de medicamentos o existen ciertas
restricciones, usted podra:

e Adquirir un suministro temporal del medicamento (solo miembros en ciertas situaciones
pueden adquirir un suministro temporal). Esto permitira que tanto usted como su
proveedor tengan tiempo de elegir otro medicamento o de presentar una solicitud para
que se cubra el medicamento.

e (Cambiarlo por otro medicamento.
e Puede pedir una excepcidn y solicitar que el plan cubra el medicamento o elimine las
restricciones que existen sobre el medicamento.

Quizas pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando este no se encuentra en la Lista de Medicamentos, o cuando posee algun tipo de
restriccion. Esto le brinda tiempo para consultar a su proveedor sobre el cambio de cobertura 'y
para determinar los pasos a seguir.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos siguientes:

1. El cambio de cobertura de los medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos:
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El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de Medicamentos del
plan.

-- 0 -- El medicamento que ha estado tomando ahora tiene algin tipo de restriccion (la
Seccion 4 de este capitulo le informa cuéles son las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su afiliacion en el plan si usted es nuevo, y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si pertenecia al plan el afio pasado. Este suministro provisional sera por un
maximo de 31 dias. Si su prescripcion estd hecha por menos dias, permitiremos surtir
varias unidades para proveerlo por un maximo de 31 dias de suministro del medicamento.
El medicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de la red. (Por favor tenga
en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede facilitar el medicamento en
cantidades menores por vez para evitar desperdicios).

Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias, residen
en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan el suministro
inmediatamente:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular, o menos si la
receta ha sido emitida por menos dias. Esto se suma a la situacién de suministro temporal
anterior.

Para aquellos miembros con cambios en el nivel de atencion:

Si usted es un residente de un centro de atencion a largo plazo, le permitiremos reponer su
receta médica hasta que le hayamos provisto un suministro de transicioén por 31 dias,
conforme con el aumento de dispensacion (a menos que su receta médica indique menos
dias). Si usted necesita un medicamento que no figura en nuestro formulario o si su
capacidad de obtener sus medicamentos es limitada, pero ya ha sido un afiliado de nuestro
Plan por mas de 90 dias, cubriremos un suministro de emergencia por 31 dias de ese
medicamento (a menos que su receta médica indique menos dias) mientras tramita una
excepcion de formulario.

Es posible que deba surtir nuevas recetas para los medicamentos que estaba tomando si tiene
un cambio en el nivel de atencidén, como:

Miembros que son dados de alta de un hospital a su hogar

Miembros que finalizan su estadia en la Parte A de Medicare en un centro de enfermeria
especializada (donde los pagos incluyen todos los cargos de farmacia) y que necesitan
volver al formulario del plan de la Parte D

Miembros que renuncian al estatus de hospicio para volver a los beneficios estandar de

las Partes A y B de Medicare
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* Miembros que terminan un centro de atencion a largo plazo se quedan y regresan a la

comunidad

* Miembros que son dados de alta de hospitales psiquiatricos con regimenes de
medicamentos altamente individualizados

Para solicitar un suministro temporal, llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el tiempo en el que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando este suministro temporal se agote. Usted puede
cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o bien pedirle al plan que haga una
excepcion y cubra su medicamento actual. Las siguientes secciones le brindaran mayor
informacion acerca de estas opciones.

Cambiarlo por otro medicamento.

Comience por comentarlo con su proveedor. Quizas exista un medicamento diferente cubierto
por el plan que sea igual de efectivo para usted. Puede comunicarse con el Centro de Atencion al
Cliente para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion
médica. Esta lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que
pueda ser efectivo para usted. (Los nimeros de teléfono para comunicarse con el Centro de
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento
de la forma que usted lo desea. Si su proveedor afirma que usted posee motivos médicos que lo
justifican, puede ayudarle a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede solicitar que el
plan cubra un medicamento incluso si no esté incluido en la Lista de Medicamentos. O puede
solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si actualmente es un miembro y se eliminara del formulario un medicamento que toma o se lo
limitard de alguna manera para el afio proximo, permitiremos que solicite una excepcion al
formulario con antelacion para el ano proximo. Le informaremos sobre cualquier cambio en la
cobertura de su medicamento para el afio proximo. Puede solicitar una excepcién antes del
proximo afio, y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud (o la declaracion que avala la solicitud del profesional que expide la receta). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 7.4 del Capitulo 9 se
informan cuales son los pasos a seguir. Alli se explican los procedimientos y plazos establecidos
por Medicare para garantizar que su solicitud se procese de forma pronta y justa.
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Seccion 5.3 Qué hacer si su medicamento esta en una categoria de costo
compartido que usted considera muy alta

Si el medicamento esta en un nivel de gasto compartido que a su criterio es demasiado alto, aqui
enumeramos los pasos a seguir:

Cambiarlo por otro medicamento.

Si el medicamento est4 en un nivel de gasto compartido que a su criterio es demasiado alto,
comience por comentarlo con su proveedor. Quizas exista un medicamento diferente en un nivel
de costos compartidos mas bajo que sea igual de efectivo para usted. Puede comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la
misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento
cubierto que pueda ser efectivo para usted. (Los nimeros de teléfono para comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de gasto
compartido para el medicamento para que usted pague menos por este. Si su proveedor afirma
que usted posee motivos médicos que lo justifican, puede ayudarle a solicitar una excepcion a la
regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se
informan cudles son los pasos a seguir. Alli se explican los procedimientos y plazos establecidos
por Medicare para garantizar que su solicitud se procese de forma pronta y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel 5 de especialidad no son elegibles para este tipo de
excepcion. No reducimos el monto de gasto compartido para los medicamentos de este nivel.

SECCION 6 Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los
medicamentos que utiliza

Seccidén 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afo

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen al inicio de cada afio
(1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Pueden aparecer
nuevos medicamentos, inclusive nuevos medicamentos genéricos. Puede suceder que el
gobierno apruebe un nuevo uso de un medicamento existente. En ocasiones, se retira un
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medicamento y decidimos no cubrirlo. O bien, podemos retirar un medicamento de la
lista porque se ha descubierto que no es efectivo.

e Mover un medicamento a un nivel de gasto compartido mas alto.

e Agregar o retirar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacidn sobre las restricciones de cobertura, consulte la Seccion 4 de este
capitulo).

¢ Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del
plan.

Seccién 6.2 Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los
medicamentos que usted esta tomando

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea de
manera regular para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la tltima
actualizacion. A continuacidn, indicamos las veces que recibird un aviso directo si se realizan
cambios en un medicamento que esta tomando. También puede comunicarse con el Centro de
Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contratapa de este folleto).

¢Los cambios a su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que le pueden afectar este afio: En los siguientes casos, se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio en curso:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente
aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel inferior y con las mismas o menos restricciones.
Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero moverlo
inmediatamente a un nivel de costo compartido mas alto o agregar nuevas
restricciones o ambos.
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o Es posible que no le informemos por adelantado antes de realizar ese cambio,
incluso si actualmente esta tomando el medicamento de marca.

o Usted o su recetador pueden pedirnos que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener informacion sobre
coémo pedir una excepcion, vea el Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o
reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos).

o Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hicimos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que puede seguir para
solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no
reciba este aviso antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se
ha descubierto que no es seguro o retirado del mercado por otra razon. En este
caso, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de Medicamentos.
Si esta tomando ese medicamento, le informaremos de este cambio de inmediato.

o Surecetador también estara informado acerca de este cambio y podra trabajar
junto a usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que haya comenzado el afio que
afecten a los medicamentos que estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos. También podriamos realizar
cambios en funcion de las advertencias en recuadro de la FDA o las nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare. Debemos avisarle del cambio con al menos 30
dias de anticipacion o darle aviso del cambio y un resurtido de 31 dias del
medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir el aviso del cambio, debe trabajar con su médico para cambiar
a un medicamento diferente que cubramos.

o O usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacion sobre como pedir
una excepcion, vea el Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos).

Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente toman el medicamento: Para los cambios a la Lista de medicamentos que no

se describen anteriormente, si actualmente esta tomando el medicamento, los siguientes tipos de

cambios no lo afectaran hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece en el plan:
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e Simovemos su medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto.
e Si establecemos una restriccion en su uso del medicamento.

e Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (pero no debido a un
retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otro
cambio anotado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su parte del costo hasta el 1 de enero del préximo afio. Hasta esa fecha, probablemente no
observe ninglin incremento en sus pagos o ninguna restriccion adicional en su uso del
medicamento. Este afio no recibird un aviso directo sobre cambios que no le afecten. Sin
embargo, el 1 de enero del proximo afo, los cambios lo afectardn y es importante que consulte la
Lista de medicamentos en el nuevo aio de beneficios para ver si hay cambios en los
medicamentos.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion describe qué tipo de medicamentos con receta estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no pagara estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos que estdn enumerados en esta seccion. La nica excepcion:
Si el medicamento solicitado se halla bajo apelacion que no estd excluido por la Parte D y
nosotros debimos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion en particular. (Para obtener
informacion sobre la forma de apelar una decision que hemos tomado referida a la no cobertura
de un servicio médico, consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9 en el presente folleto)

Hay tres reglas generales acerca de los medicamentos que los planes Medicare de medicamentos
no cubriran bajo la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que sera cubierto por la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y sus
territorios.

e Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso aceptado para otros propdsitos. El
“uso aceptado para otros propositos” es cualquier uso del medicamento distinto al
indicado en la etiqueta del medicamento segun lo aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration).

o Generalmente, la cobertura para el “uso no indicado en la etiqueta” se permite
solo cuando el uso esté respaldado por ciertas referencias, como la informacion de
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medicamentos del servicio de formulario de American Hospital y el sistema de
informacion DRUGDEX. Si el uso no esta respaldado por alguno de estas
referencias, nuestro plan no puede cubrir su “uso aceptado para otros propodsitos”.

Ademas, segln la ley, las categorias de medicamentos enumeradas a continuacion no estan
cubiertas por Medicare.

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)

e Medicamentos utilizados para tratamientos de fertilidad

e Medicamentos utilizados para el alivio de sintomas del resfriado o tos

e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparados de
flaor
e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
incremento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la
compra de pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente del fabricante como
condicion de venta

SECCION 8 Presente su tarjeta de membresia al plan cuando
surta una receta médica

Seccioén 8.1 Presente su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red de su
eleccion. Al mostrar su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red le facturara
automaticamente al plan nuestra parte de los costos compartidos de su medicamento recetado
cubierto. Debera pagarle a la farmacia su parte del costo al retirar su receta.

Seccion 8.2 Qué hacer si no tiene su tarjeta de membresia con usted

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia al surtir su receta, debera solicitar que se llame al
plan desde la farmacia para conseguir la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted tendra que pagar el costo total
de la prescripcion cuando la retire. (Luego puede solicitarnos el reembolso de la parte que
nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre la forma
de solicitar un reembolso al plan).
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta internado en un hospital o centro
de enfermeria especializada por una estadia cubierta por el
plan?

Si es ingresado en un hospital o en un centro especializado de enfermeria para una estadia
cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante
dicha estadia. Una vez que es dado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada,
el plan cubrird sus medicamentos, siempre y cuando cumplan todas nuestras reglas de cobertura.
Consulte las partes previas de esta seccion que incluyen informacion sobre las reglas para
obtener cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D) brinda mas informacién sobre la cobertura de medicamentos y lo que
usted debe pagar.

Tenga en cuenta que: Cuando ingresa, vive o deja un centro de enfermeria especializada,
usted tendra derecho a un Periodo de Inscripcion Especial. Durante este periodo de tiempo, podra
cambiar de plan o cambiar su cobertura. (Capitulo 10: Finalizacion de su afiliacion al plan, le
explica cuando puede dejar nuestro plan y unirse a un plan de salud Medicare diferente.)

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencién a
largo plazo (long-term care, LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (long-term care, LTC) (como un hogar de
ancianos) posee su propia farmacia, o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus
residentes. Si reside en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con
receta en la farmacia del centro, siempre y cuando esta forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias para saber si la farmacia de su centro de cuidados a largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no estd, o si necesita informacion adicional, comuniquese
con el Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencion a largo plazo y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos, o posee
algln tipo de restriccion, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia. El suministro total durara un maximo de 31 dias, o menos si
su receta es por menos dias. (Por favor tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo
puede facilitar el medicamento en cantidades menores por vez para evitar desperdicios). Si ha
sido socio de nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta
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incluido en nuestra Lista de Medicamentos, o si el plan posee algun tipo de restriccion para su
cobertura, cubriremos un suministro de 31 dias, o0 menos si su receta es por menos dias.

Durante el tiempo en el que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando este suministro temporal se agote. Quizas exista un
medicamento diferente cubierto por el plan que sea igual de efectivo para usted. O bien, usted y
su proveedor pueden solicitar que el plan realice una excepcion y cubra el medicamento de la
manera que usted lo desea. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion
7.4 del Capitulo 9 se informan cudles son los pasos a seguir.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos
del plan grupal de un empleador o de jubilacién?

(Cuenta actualmente con otra cobertura de medicamentos con receta a través de su empleador (o
el de su conyuge) o grupo de jubilados? En ese caso, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El o ella le pueden ayudar a determinar como trabajara su cobertura de
medicamentos con receta actual con nuestro plan.

Por lo general, si actualmente tiene empleo, nuestra cobertura de medicamentos recetados sera
secundaria respecto a la cobertura de su empleador o cobertura grupal de jubilados. Eso quiere
decir que su cobertura de grupo pagara primero.

Nota especial sobre ‘cobertura acreditable’:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afio calendario es “acreditable” y las
opciones que tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura
de medicamentos recetados estdndar de Medicare.

Conserve estos avisos sobre la cobertura acreditable, porque usted podria necesitarlos en un
futuro. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos de la Parte
D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura
acreditable. Si no recibi6 un aviso de su cobertura acreditable por parte de su patrono o grupo de
jubilados, puede solicitar una copia al administrador de beneficios de su patrono o grupo de
jubilados o al patrono o al sindicato.

Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca son cubiertos al mismo tiempo por el centro de cuidados paliativos y
nuestro plan. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita
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medicamentos contra las nduseas, laxantes, contra la ansiedad, analgésicos y esos medicamentos
no estan cubiertos por su centro de cuidados paliativos porque no esté relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
profesional que expide la receta o del proveedor del centro de cuidados paliativos antes de que
nuestro plan cubra el medicamento. Para evitar retrasos al recibir los medicamentos no
relacionados que deberian ser cubiertos por nuestro plan, usted puede solicitarle al proveedor de
su centro de cuidados paliativos o al profesional que expide la receta que se aseguren de que
tengamos la notificacion de que el medicamento no esta relacionado, antes de pedirle a la
farmacia que surta su prescripcion.

En caso de que su centro de cuidados paliativos revoque o lo retire del centro de cuidados
paliativos nuestro plan deberia cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir algun retraso en la
farmacia cuando el beneficio de centro de cuidados paliativos de Medicare culmine, deberia traer
la documentacion a la farmacia para verificar que ha sido retirado del centro de cuidados
paliativos. Consulte las partes previas de esta seccion que incluyen informacién sobre las reglas
para obtener cobertura de medicamentos segun la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que pagara por sus
medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la cobertura de
medicamentos y lo que usted debe pagar.

SECCION 10  Programas de seguridad y utilizacién de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos con seguridad

Realizamos revisiones del uso de medicamentos entre nuestros miembros, a fin de ayudar a
cerciorarnos de que reciban cuidados seguros y apropiados. Estas revisiones son especialmente
importantes para los miembros a quienes mas de un proveedor les receta sus medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros de forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas, como:
e Posibles errores con los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros ni adecuados por su edad o género

e Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarlo si se toman al
mismo tiempo

e Recetas médicas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando
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e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregirlo.

Seccion 10.2 Programa de Terapia de manejo de medicamentos (Medication
Therapy Management, MTM) para ayudar a los miembros a
manejar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa ayuda a garantizar que nuestros
miembros reciban el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se
denomina Programa de Manejo de Farmacoterapia (Medication Therapy Management, MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos pueden recibir servicios a través del Programa de Manejo de
Farmacoterapia (Medication Therapy Management, MTM). Un farmacéutico u otro profesional
de la salud puede darle una explicacion integral de todos sus medicamentos. Puede hablar acerca
de la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que
tenga sobre sus medicamentos recetados y los medicamentos de venta libre. Usted obtendra un
resumen escrito de esa discusion. El resumen contiene un plan de accion de medicamentos que le
recomienda la mejor manera de tomarlos, con espacios para sus notas y para escribir cualquier
pregunta. Usted también recibird una lista de medicamentos personales que incluira todos los
medicamentos que estd tomando y la razén por qué los toma.

Recomendamos que realice la revision de sus medicamentos antes de la visita anual de
“Bienestar” para que pueda hablar con su médico sobre el plan de accion y la lista de
medicamentos. Lleve con usted su plan de accidn y lista de medicamentos cuando vaya a su
visita o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencion médica. Ademas, tenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en ¢l y le enviaremos informacion al respecto. Si usted decide no participar, debe notificarnoslo
para que lo retiremos del programa. Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).




CAPITULO 6

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte

D
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0 ¢ Sabia que hay programas disponibles para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos?

El programa de “Ayuda Adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a
pagar sus medicamentos. Consulte la Seccion 7 del Capitulo 2 para obtener
informacion adicional.

¢ Recibe actualmente asistencia econémica para la compra de sus
medicamentos?

Si usted estd en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de este folleto Evidencia de la Cobertura sobre costos de medicamentos
recetados de la Parte D puede no ser aplicable a su caso.

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con los otros materiales que
explican su cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D. Para
hacerlo més sencillo, en este capitulo utilizamos la palabra “medicamento” para referirnos a los
medicamentos con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son de la Parte D; algunos de ellos estan excluidos por ley de la cobertura de la
Parte D. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos en
la Parte A o Parte B de Medicare

Para comprender la informacion sobre los pagos que le brindamos en este capitulo, debe conocer
los aspectos basicos de los medicamentos cubiertos, en qué lugares surtir sus recetas y qué reglas
seguir al obtener sus medicamentos cubiertos. A continuacion, los materiales que explican estos
aspectos basicos:

e La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Para mantener las cosas
simples, la denominamos “Lista de Medicamentos”.

o Esta Lista de Medicamentos nos indica cuales medicamentos estan cubiertos para
usted.

o También define en cual de los 6 “niveles de gastos compartidos” se encuentra el
medicamento y si existen restricciones en su cobertura del medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame al Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web
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en www.BannerMA.com. La Lista de Medicamentos del sitio web siempre es la
mas actualizada.

e Capitulo 5 del presente folleto. El Capitulo 5 incluye los detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que debe seguir al recibir dichos
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también le informa qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

e FEl Directorio de Farmacias del plan. En la mayoria de los casos, usted debe adquirir
sus medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (consulte el Capitulo 5 para mas
detalles). El Directorio de Farmacias tiene una lista de las farmacias en la red del plan.
También le indica en qué farmacias de nuestra red puede obtener un suministro a largo
plazo de un medicamento (como, por ejemplo, adquirir un suministro de tres meses de un
medicamento recetado).

Seccién 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que debe pagar por medicamentos
cubiertos

Para entender la informacion de pago en este capitulo, necesita saber sobre los tipos de costos de
desembolso personal que debe realizar por los servicios cubiertos. El monto que usted paga por
un medicamento se denomina "gasto compartido" y hay tres maneras en las que usted puede

pagar.
e El “Deducible” es el monto que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar.
e “Copago” significa que paga un monto fijo cada vez que surta una receta.

e “coaseguro” significa que paga un porcentaje del total del costo del medicamento cada
vez que surta una receta.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
la “etapa de pago de medicamentos” en la que usted
se encuentra cuando adquiere el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago por medicamentos para los
miembros de Banner Prime?

Como se muestra en el siguiente cuadro, existen “etapas de pago por medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare bajo Banner Prime. Lo que
usted paga por un medicamento depende de la etapa en la cual se encuentra usted cuando
adquiere el medicamento recetado o la reposicion.
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Etapa 1
Etapa de deducible
anual

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total de sus
medicamentos de
marca y medicamentos
especializados.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
haya pagado $150 por
sus medicamentos de
marca y novel de
especialidad ($150 es
el monto del deducible
de su marca y nivel de
especialidad).

(Hay mas detalles en la
Seccion 4 de este

Etapa 2
Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el plan paga
su parte del costo de sus
medicamentos y usted paga su
parte del costo.

Una vez que usted (u otras
personas en su nombre) haya
alcanzado su deducible de
medicamentos de marca y nivel
de especialidad, el plan paga su
parte de los costos de sus
medicamentos y usted paga la
parte que le corresponde.

Permanece en esta etapa hasta
que sus “costos totales por
medicamentos' acumulados
del afio (sus pagos mas
cualquier pago de la Parte D
del plan) alcancen los $4,130.

(Los detalles se incluyen en la
Seccion 5 de este capitulo).

Etapa 3
Etapa de transicion de
cobertura

Para los medicamentos genéricos
preferidos (nivel 1), usted paga
un copago de $2.00 para un
suministro de 1 mes. Para todos
los demas medicamentos, usted
paga el 25 % del precio (mas una
parte de la tarifa de suministro).
Los medicamentos para
tratamientos seleccionados
(Nivel 6) tienen un copago de

$0.

Permanecera en esta etapa hasta
que sus “costos de desembolso
personal” acumulados del afio
(sus pagos) alcancen los $6,550.
Este monto y las reglas para
contabilizar los costos para
alcanzar este monto han sido
establecidos por Medicare.

149

Etapa 4
Etapa de cobertura
catastrofica

Durante esta etapa,
el plan pagari la
mayor parte de
los costos de sus
medicamentos por
el resto del afio
calendario (hasta el
viernes, 31 de
diciembre de
2021).

(Hay mas detalles
en la Seccion 7 de
este capitulo).

capitulo). (Hay mas detalles en la Seccion
6 de este capitulo).

SECCION 3 Enviamos informes con la descripcién de pagos por
sus medicamentos y la etapa de pago en la cual
usted se encuentra

Seccidén 3.1 Enviamos un informe mensual que se llama “Explicacion de

Beneficios de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
que usted ha efectuado cuando adquiere sus recetas o las reposiciones en la farmacia. De este

modo, podemos informarle si ha pasado de una etapa de pago por medicamentos a la siguiente.
En particular, existen dos tipos de costos a los que les hacemos seguimiento:

e Llevamos registro de cuanto ha pagado. Esto se denomina su costo de “desembolso

personal”.

e Llevamos registro de su “costo total de medicamentos.” Este es el monto que paga
como desembolso personal o que otros pagan por usted, mas el monto pagado por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito llamado Explicacion de Beneficios de la Parte D
(“EOB de la Parte D’) cuando usted haya surtido una o mas recetas a través del plan, durante el
mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los medicamentos que
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toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que
pueden estar disponibles. Debe consultar con su médico sobre estas opciones de menor costo.

Incluye: Este informe incluye:

e Informacion para ese mes. Este informe incluye los detalles de pago de las recetas que
ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
el plan ha pagado y lo que otros han pagado por usted.

e Los totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama su informacion “acumulada del
afio”. Alli se muestran los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde que comenzo el afo.

e Informacion de precios de medicamentos. Esta informacion mostrara aumentos
porcentuales acumulativos para cada reclamo de medicamentos recetados.

e Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluird informacion sobre otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada reclamo de receta que pueda
estar disponible.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacién sobre
sus pagos por medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realizé por ellos,
utilizamos los registros que nos facilitan las farmacias. A continuacion, le mostramos de qué
forma puede ayudarnos a que su informacion esté actualizada y sea correcta:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surte una receta. Para asegurarse de
que nosotros sepamos qué recetas esta surtiendo y el monto que paga, muestra su tarjeta
de membresia cada vez que surte una receta.

o Asegilrese de que tenemos la informacion necesaria. Hay ocasiones en las que usted
paga por algunos medicamentos recetados, y no recibimos automaticamente la
informacion que necesitamos para llevar un registro de sus costos de desembolso
personal. Para ayudarnos a llevar un registro de sus costos de desembolso personal, usted
puede facilitarnos copias de los recibos de los medicamentos que ha adquirido. (Si se le
factura un medicamento cubierto, puede solicitar que nuestro plan pague su parte de costo
de ese medicamento. Para obtener las instrucciones de como hacerlo, consulte la Seccion
2 del Capitulo 7 del presente folleto). A continuacion, algunos tipos de situaciones en las
que es aconsejable que nos facilite copias de los recibos de los medicamentos para
asegurarse de que contamos con un registro completo de lo que ha gastado en sus ellos:

o Cuando adquiere un medicamento cubierto en una farmacia de la red a precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.
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o Cuando realiza un copago por medicamentos que se suministran como parte de un
programa de asistencia del fabricante del medicamento al paciente.

o En cualquier momento que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red, o cuando haya pagado el precio completo por un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

Envienos la informacion sobre los pagos que otras personas han realizado por usted.
Los pagos realizados por algunos individuos y organizaciones también se toman en
cuenta en el calculo de sus costos de desembolso personal y ayudan a que usted pueda
calificar para recibir la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos realizados por un
programa de asistencia de medicamentos contra el SIDA (AIDS drug assistance program,
ADAP), el Indian Health Service y la mayoria de las beneficencias se toman en cuenta
para sus costos de bolsillo. Usted debe llevar un registro de estos pagos y enviarnoslos
para que nosotros hagamos lo propio con sus costos.

Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de Beneficios
(EOB de la Parte D) por correo, 1éala con cuidado para asegurarse de que la informacion
esté completa y sea correcta. Si considera que algo falta en el informe o tiene alguna
pregunta, llamenos al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). Asegurese de conservar estos informes. Son
registros importantes de sus gastos por medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo

total de sus medicamentos de marca (nivel 3) y de
sus medicamentos de especialidad (nivel 5)

Seccioén 4.1 Usted permanece en la Etapa de Deducible hasta que haya

pagado $150 por sus medicamentos

La Etapa Deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos. Usted
pagara el deducible anual de $150 para pagar sus medicamentos de marca y medicamentos de
especialidad. Usted paga el costo total de sus medicamentos y medicamentos de
especialidad, hasta que haya alcanzado el deducible del plan. Para todos los demas
medicamentos, no tendra que pagar ningiin deducible y comenzar a recibir cobertura
inmediatamente.

Su “costo total”, por lo general, es mas bajo que el precio total normal del medicamento,
dado que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para muchos medicamentos.

El “deducible” es el monto que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte
D antes de que el plan comience a pagar su parte.

Cuando usted haya pagado $150 por sus medicamentos de marca y medicamentos especializado,
usted abandona la Etapa de Deducible y se traslada a la siguiente etapa de pago de
medicamentos, que es la Etapa de Cobertura Inicial.
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SECCION 5 En la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte
que le corresponde por sus costos de medicamentos
y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
en si y del lugar donde surta su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte del costo de medicamentos con receta
cubiertos que le corresponde y usted paga la suya (su monto de copago o coaseguro). Su parte
del costo variara segun el medicamento y donde lo adquiera.

El plan posee 6 niveles de costos compartidos

Cada uno de los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en
uno de 6 niveles de gastos compartidos. Por lo general, cuanto més alto es el numero que
identifica al nivel de gastos compartidos, més alto es su costo por el medicamento:

Nivel 1 - Genérico preferido (nivel de costo compartido mas bajo)

Nivel 2 - Genérico

Nivel 3 - Marca preferida

Nivel 4 - Marca no preferida

Nivel 5 - Medicamentos especializados (nivel de costo compartido més alto)

Nivel 6 - Medicamentos para tratamientos seleccionados: (ciertos medicamentos de
copago de $ 0)

Para saber en qué nivel de gasto compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista
de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias
Lo que paga por un medicamento dependera del lugar donde lo obtenga:

e En una farmacia minorista que se encuentra dentro de la red de nuestro plan
e Enuna farmacia que no se encuentra en la red del plan
e En la farmacia de pedido por correo del plan

Para obtener més informacion sobre estas opciones de farmacias para surtir sus recetas, consulte
el Capitulo 5 en el presente folleto, o el Directorio de Farmacias del plan.
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Seccién 5.2 Cuadro que muestra sus costos por el suministro de un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago 0 coaseguro.

e “Copago” significa que paga un monto fijo cada vez que surta una receta.

e “coaseguro” significa que paga un porcentaje del total del costo del medicamento cada
vez que surta una receta.

Como se muestra en el cuadro a continuacion, el monto del copago o coaseguro depende del
nivel de costos compartidos en el que se encuentre su medicamento. Tenga en cuenta que:

¢ Si su medicamento cubierto cuesta menos que el monto de copago mencionado en el
cuadro, usted pagaré el precio menor por ese medicamento. Usted pagara o el precio
completo del medicamento o bien el monto del copago, e/ menor de ambos.

e Solo cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red en situaciones limitadas.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre los casos en que
cubrimos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
T E—————————————.

Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos para fuera de la red
estandar en cuidados de largo (La cobertura esta
farmacia plazo (long-term limitada a ciertas
minorista (dentro care, LTC) situaciones; para
de la red) (suministro de hasta  obtener los detalles,
(suministro de 31 dias) consulte el Capitulo
hasta 31 dias) 3).
(suministro de hasta
Nivel 31 dias)
Nivel 1 de Costos Copago de $2.00  Copago de $2.00 Copago de $2.00
compartidos
(Medicamentos

genéricos preferidos)

Nivel 2 de Costos Copago de $12.00 Copago de $12.00  Copago de $12.00
compartidos

(Medicamentos

genéricos no

preferidos)
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Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos para fuera de la red
estindar en cuidados de largo (La cobertura esta
farmacia plazo (long-term limitada a ciertas
minorista (dentro care, LTC) situaciones; para
de la red) (suministro de hasta  obtener los detalles,
(suministro de 31 dias) consulte el Capitulo
hasta 31 dias) 3).
(suministro de hasta
Nivel 31 dias)
Nivel 3 de Costos Copago de $47.00 Copago de $47.00  Copago de $47.00
compartidos
(Medicamentos de
marca preferidos)
Nivel 4 de Costos Copago de Copago de $100.00 Copago de $100.00
compartidos $100.00

(Medicamentos de
marca no preferidos)

Nivel 5 de Costos
compartidos

(Medicamentos de
especialidades)

Nivel 6 de Costos
compartidos
(Medicamentos para
tratamientos
seleccionados)

Coaseguro del
30%

Coaseguro del
30%

Coaseguro del 30%

Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

Si su médico le receta menos del suministro de un mes
completo, puede que no deba pagar el costo del suministro de
todo el mes

Seccién 5.3

Por lo general, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubre un suministro para
un mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un
suministro de menos de un mes de medicamentos. Puede haber momentos en los que le pida a su
médico que le recete medicamentos para un suministro de menos de un mes (por ejemplo,
cuando estd usando medicamentos por primera vez, que es cuando tiene efectos secundarios
importantes). Si su médico receta un suministro para menos de un mes completo, no tendra que
pagar el suministro para un mes completo de determinados medicamentos.

La cantidad que paga en estas circunstancias dependera de si usted es responsable de pagar un
coaseguro (un porcentaje del costo del medicamento) o un copago (una cantidad fija en dolares).
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e Siusted es responsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para
un suministro de medicamentos mensual o solo para algunos dias. Sin embargo, ya que el
costo entero de los medicamentos es mas bajo si usted obtiene un suministro para menos
de un mes, usted pagard menos.

e Si es responsable por un copago por el medicamento, su copago se basara en el nimero
de dias de medicamentos que reciba. Calcularemos el monto que pagara por su
medicamento por dia (el “costo compartido diario’’) multiplicado por el nimero de
medicamentos diarios que recibe.

o Por ejemplo: Digamos que su copago para un suministro mensual por
medicamentos (por 31 dias) es de $30. Quiere decir que el monto que paga por dia
por su medicamento es de $1. Si usted recibe un suministro de medicamentos por
7 dias, entonces su pago sera de $1 multiplicado por 7 dias, lo que da un pago
total de $7.

El gasto compartido diario le permite asegurarse de que el medicamento le funciona bien antes
de tener que pagar el suministro completo de un mes. También puede solicitarle a su médico que
recete, y a su farmacéutico que dispense, un suministro para menos de un mes de un
medicamento o medicamentos, si esto le ayudara a planificar mejor las fechas de reposicion de
diferentes medicamentos con receta, para que pueda ir menos veces a la farmacia. El monto que
pagara dependera de la cantidad de dias de suministro.

Seccién 5.4 Cuadro que muestra sus costos por el suministro a largo
plazo (90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede adquirir un suministro a largo plazo (también
llamado “suministro prolongado”) cuando adquiere su medicamento recetado. Un suministro a
largo plazo es un suministro para 90 dias. (Para obtener detalles sobre el lugar y la forma de
obtener un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5.)

El siguiente cuadro le muestra lo que debe pagar al obtener un suministro a largo plazo (90
dias) de un medicamento.

e Tenga en cuenta que: Si su medicamento cubierto cuesta menos que el monto de copago
mencionado en el cuadro, usted pagara el precio menor por ese medicamento. Usted
pagaré o el precio completo del medicamento o bien el monto del copago, el menor de
ambos.
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Lo que usted paga cuando adquiere un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D en:
T EEE———————

Costos compartidos Costos compartidos para
estandar en farmacia pedidos por correo
minorista (dentro de la (suministro para 90 dias)
red)
(suministro de hasta 90

Nivel dias)

Nivel 1 de Costos compartidos  Copago de $6.00 Copago de $4.00

(Medicamentos genéricos

preferidos)

Nivel 2 de Costos compartidos  Copago de $36.00 Copago de $24.00

(Medicamentos genéricos no

preferidos)

Nivel 3 de Costos compartidos  Copago de $141.00 Copago de $141.00

(Medicamentos de marca

preferidos)

Nivel 4 de Costos compartidos  Copago de $300.00 Copago de $300.00

(Medicamentos de marca no

preferidos)

Nivel 5 de Costos compartidos N/A N/A

(Medicamentos de

especialidades)

Nivel 6 de Costos compartidos  Copago de $0 Copago de $0

(Medicamentos para

tratamientos seleccionados)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos totales de medicamentos anuales ascienden a

$4,130

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto total de los medicamentos
recetados que ha surtido y pedido una reposicion alcancen el limite de $4,130 para la Etapa de
Cobertura Inicial.

El total por sus costos de medicamentos se calcula sumando lo que usted ha pagado a lo que el
plan de la Parte D haya pagado:
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e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha comprado desde
que realizo su primera compra de medicamentos en el afo. (Consulte la Seccion 6.2 para
mayor informacién sobre como Medicare calcula sus costos de desembolso personal).
Esto incluye:

o El monto total que usted pagd cuando estaba en la Etapa de Deducible, que es
$150

o El monto total que usted pago de la parte que le corresponde por los costos de sus
medicamentos en la Etapa de Cobertura Inicial.

e Lo que el plan pag6 como su parte del costo por sus medicamentos durante la Etapa de
Cobertura Inicial. (Si estuviera inscrito en un plan diferente de la Parte D en cualquier
momento durante el 2021, el monto que ese plan pagd durante la Etapa de Cobertura
Inicial también cuenta como parte de sus costos totales por medicamentos).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
llevar un registro de la cantidad que usted y el plan, asi como cualquier tercera persona, han
gastado en sus medicamentos a lo largo del afio. Muchas personas no llegan al limite de $4,130
en un ano.

Le informaremos si usted alcanza este monto de $4,130. Si alcanza este monto, pasara de la
Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de Transicion de Cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa de Transiciéon de Cobertura, el plan
provee algun tipo de cobertura de medicamentos

Seccidén 6.1 Usted permanece en la Etapa de Transicion de Cobertura
hasta que sus gastos de bolsillo lleguen a $6,550

Cuando usted se encuentra en la Etapa de Transicion de Cobertura, el Programa de Descuentos
de Transicion de Cobertura de Medicare brinda descuentos de fabricante en los medicamentos de
marca. Usted paga el 25% sobre el precio negociado y una porcion del pago por expendio por los
medicamentos de marca. Tanto el monto que usted pague como el monto descontado por el
fabricante se incluiran en sus gastos de bolsillo, como si usted los hubiera pagado, y lo llevaran a
la transicion de cobertura.

También recibe cierta cobertura para ciertos medicamentos. Usted paga no mas de $2.00 por un
suministro de 1 mes de medicamentos genéricos preferidos (nivel 1) y $0 por Medicamentos para
tratamientos seleccionados (nivel 6), y el plan paga el resto. El monto pagado por el plan no se
toma en cuenta para el calculo de sus costos de desembolso personal. Solo se toma en cuenta el
monto que usted paga a lo largo de la transicion de cobertura.
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Usted continta pagando el precio con descuento por medicamentos de marca, genéricos
preferidos y medicamentos para tratamientos seleccionados y no més del 25% de los costos de
los medicamentos genéricos hasta que sus pagos de gastos de bolsillo anuales alcancen el monto
maximo que Medicare ha establecido. En 2021, ese monto es $6,550.

Medicare establece normas sobre lo que se consideran costos de desembolso personal y lo que
no. Cuando alcance un limite de desembolso personal de $6,550, dejara la Etapa de Cobertura
Inicial y pasaré a la Etapa de Cobertura Catastrofica.
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Seccion 6.2 Coémo calcula Medicare los gastos de bolsillo por
medicamentos con receta

A continuacion presentamos las reglas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos el
seguimiento de sus costos de desembolso personal por los medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de desembolso personal

Al sumar sus costos de bolsillo, puede incluir los pagos mencionados a continuacion
(siempre y cuando sean por medicamentos cubiertos de la Parte D y haya seguido las reglas
de cobertura de medicamentos explicadas en el Capitulo 5 del presente folleto):

e El monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Deducible
o La Etapa de Cobertura Inicial
o La Etapa de Transicion de Cobertura

e (Cualquier pago que realizo durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de unirse a nuestro plan.

Es importante determinar quién paga:

e Si es usted quien realiza estos pagos, se tomaran en cuenta para sus costos de desembolso
personal.

e Estos pagos también se incluyen si ciertas personas u organizaciones los realizan por
usted. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o familiar, por
la mayoria de las beneficencias, por programas de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, o por Indian Health Service. También se incluyen los pagos realizados a través del
Programa “Ayuda Adicional” de Medicare.

e Algunos de los pagos efectuados por el Programa de Descuentos de Transicion de
Cobertura de Medicare estan incluidos. El monto que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca esta incluido. Pero el monto que el plan paga por sus
medicamentos genéricos no estd incluido.

Pasar a la Etapa de Cobertura Catastrofica:

Cuando usted (o quienes efectuan los pagos en su nombre) haya consumido un total de
$6,550 de gastos de bolsillo dentro del ano calendario, pasara de la Etapa de brecha en
cobertura a la Etapa de cobertura catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en sus costos de desembolso personal

Al sumar sus costos de desembolso personal, no se le permite incluir ninguno de los
siguientes tipos de pagos para medicamentos recetados:

e Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
¢ Los medicamentos no cubiertos por nuestro plan.

¢ Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumple con los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

e Los medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluso los medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de cobertura por
Medicare.

e Pagos realizados por el plan por sus medicamentos genéricos durante la Transicion de
Cobertura.

e Los pagos por sus medicamentos realizados por planes de salud grupales, incluidos los
planes de salud de empleadores.

e Pagos por medicamentos realizados por ciertos planes de seguros de salud y programas
de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de Veteranos.

e Los pagos por sus medicamentos realizados por terceros bajo obligacion legal de pagar
por los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, una compensacion laboral).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las mencionadas paga una parte o todo
el costo de desembolso personal de sus medicamentos, es obligatorio que lo informe a
nuestro plan. Llame al Centro de Atencion al Cliente para brindarnos esta informacion (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢ Como puede hacer el seguimiento del total de los costos de bolsillo?

e Nosotros le ayudaremos a hacerlo. El informe Explicacion de Beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus costos de
desembolso (en la Seccion 3 de este capitulo se describe este informe). Cuando alcance
un total de $6,550 en gastos de bolsillo para el afo, este informe le indicara que ha
finalizado la Etapa de Transicion de Cobertura y ha pasado a la Etapa de cobertura
catastrofica.

e Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 le
informa lo que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que usted ha
gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 7 En la Etapa de Cobertura Catastréfica, el plan paga la
mayor parte de los costos de sus medicamentos

Seccion 7.1 Cuando usted esta en la Etapa de Cobertura Catastroéfica,
permanecera en esta etapa por el resto del aino

Califica para la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando ha alcanzado el limite total de $6,550 en
gastos de bolsillo en el afio calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura
Catastrofica, permanecera en esta etapa hasta el final del afo calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte de los costos de sus medicamentos.

e Su parte del costo por un medicamento cubierto serd un coaseguro o un copago, el que
fuera mayor :

o —ya sea —un coaseguro del 5% del costo del medicamento

o -0-$3.70 por un medicamento genérico o un medicamento que sea considerado
genérico y $9.20 por los otros medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted debe pagar por las vacunas cubiertas
por la Parte D depende de como y donde las compra

Seccidén 8.1 Nuestro plan puede tener coberturas separadas por las
vacunas de la Parte D en si mismas y por el costo de aplicarle
la vacuna

Nuestro plan provee cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que
son consideradas beneficios médicos. Para obtener informacion sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la Tabla de Beneficios en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se divide en dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura corresponde al costo de administrarle la vacuna. (Esto
en ocasiones se denomina la “administracion” de la vacuna).

¢ Qué debe pagar por una vacuna de la Parte D?

Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
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1. El tipo de vacuna (la enfermedad contra la que se inmuniza).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Para obtener informacion
sobre la cobertura de estas vacunas, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios
(qué esta cubierto y qué debe pagar).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas detalladas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene la vacuna.

3. ;Quién administra la vacuna?

Lo que paga en el momento que recibe la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando a usted se le debe administrar una vacuna, tendra que pagar todo el costo
de la vacuna en si y de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan un reembolso
por la parte que nos corresponde del costo.

e Otras veces, cuando obtiene la vacuna o su aplicacion, pagara solamente su parte del
costo.

Para ver como funciona esto en la practica, le presentamos tres formas comunes en las que
podria obtener una vacuna de la Parte D. Recuerde que para ciertas vacunas es responsable de
todos los costos asociados con las vacunas (incluida su aplicacion) durante la Etapa de Deducible
de su beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se aplica la vacuna en
la farmacia de la red. (Esto sera una opcion segun su lugar de residencia.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas).

e Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna y el
costo de su aplicacion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la inyeccion de la vacuna de la Parte D en el consultorio de su
médico.
e Alrecibir la vacuna, pagara el costo total de la vacuna y su
administracion.

e Luego puede solicitar a nuestro plan que le reembolse nuestra parte del
costo a través de los procedimientos descritos en el Capitulo 7 del
presente folleto (Como solicitarnos el pago de la parte que nos
corresponde de una factura que ha recibido por medicamentos o
servicios médicos cubiertos).

e A usted se le reembolsara el monto que pagd menos su coaseguro o
copago normal por la vacuna (incluyendo la aplicacion)
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Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio del médico donde se la aplican.

e Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna
propiamente dicha.

e Cuando su médico le aplique la vacuna, usted pagara todo el costo de
este servicio. Luego puede solicitar que nuestro plan le reembolse
nuestra parte del costo a través de los procedimientos descritos en el
Capitulo 7 del presente folleto.

e Se le reembolsara el monto que el médico le cobr6 por administrar la
vacuna.

Seccidén 8.2 Tal vez quiera llamarnos al Centro de Atencion al Cliente antes
de recibir una vacuna

Las reglas de cobertura para las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarle Le
recomendamos que primero nos llame al Centro de Atencion al Cliente siempre que esté
pensando en recibir una vacuna. (Los nimeros de teléfono para comunicarse con el Centro de
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Podemos informarle como nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte del costo.

e Podemos informarle como para mantener sus costos bajos si usa proveedores y farmacias
de nuestra red.

e Sino puede usar proveedores y farmacias de nuestra red, podemos decirle lo que debe
hacer para solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos el pago de la parte
que nos corresponde de una factura

que ha recibido por servicios
medicos o medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las cuales debe solicitarnos el pago
de sus servicios o medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si paga por sus servicios o medicamentos cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos el pago

Los proveedores de nuestra red facturaran directamente al plan sus servicios y medicamentos
cubiertos. Si usted recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos
que recibid, debe enviarnosla para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la
analizaremos para decidir si deben cubrirse los servicios. Si decidimos que deben cubrirse, le
pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pago por un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede solicitar que
nuestro plan le devuelva el dinero (esto también se llama “reembolso”). Es su derecho recibir un
reembolso de parte de nuestro plan siempre que haya pagado mas de su parte del costo por
servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan. Cuando nos envie una factura que ya ha
pagado, la analizaremos para decidir si deben cubrirse los servicios o medicamentos. Si
decidimos que deben cubrirse, le reembolsaremos el monto de los servicios o medicamentos.

A continuacion presentamos algunos ejemplos de situaciones en las cuales puede necesitar
solicitarle a nuestro plan que le reembolse una factura que ha recibido:

1. Si ha recibido atencién de emergencia o atencién médica de urgencia de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, forme parte de nuestra red o
no. Cuando reciba atencidon de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia de un
proveedor que no forma parte de nuestra red, debe solicitarle al proveedor que le facture al
plan.

e Sipaga todo el monto en el momento de recibir la atencion, debe solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura junto con la documentacion
de todos los pagos realizados.

e En ocasiones, puede recibir una factura del proveedor donde se le solicita un pago que
usted considera no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentacion de todos
los pagos ya realizados.

o Si se le debe algo al proveedor, se lo pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de su parte del costo por el servicio, determinaremos
cuanto debia y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que a su criterio no debe
pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan. Pero en ocasiones
cometen errores y le solicitan que pague mas de su parte del costo.

e Usted solo debe pagar el monto que le corresponde de los costos compartidos del plan
al recibir servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores
afiadan cargos adicionales por separado, lo que llamamos “facturacion del saldo". Esta
proteccion (que consiste en que nunca debera pagar mas de su monto de los costos
compartidos del plan) se aplica incluso si nosotros le pagamos al proveedor menos de
lo que cobra por un servicio, e incluso si existe una disputa y no le pagamos ciertos
cargos al proveedor. Para obtener informacién adicional sobre la “facturacion del
saldo”, consulte la Seccion 1.3 del Capitulo 4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que a su criterio sea mas de lo
que usted debe pagar, debe enviarnos la factura. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero a su criterio ha pagado
demasiado, envienos la factura junto a la documentacion de todos los pagos realizados.
Debe solicitarnos el reembolso de la diferencia entre el monto pagado y el monto
adeudado segtn el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan.

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto quiere decir que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido
incluso el afio pasado).

Si se le inscribid retroactivamente en nuestro plan e hizo desembolsos directos para
cualquiera de sus servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion,
puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte de los costos compartidos. Debera enviarnos
documentacién para que nos encarguemos del reembolso.

Llame al Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion adicional sobre como
solicitarnos un reembolso y los plazos para hacer su solicitud. (Los nimeros de teléfono para
comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este
folleto).

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si acude a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia para surtir
una receta, seguramente la farmacia no podra enviarnos el reclamo directamente. En ese
caso, debera pagar el costo total de su receta. (Cubriremos las recetas surtidas en farmacias
fuera de la red solo en algunas situaciones especiales. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.) Guarde su recibo y envienos una copia al solicitarnos
el reembolso de nuestra parte del costo.



Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 168

Capitulo 7. Como solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una
factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos

5. Cuando paga el costo total de una receta debido a que no lleva consigo su
tarjeta de membresia del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan, puede solicitarle a la farmacia que llame

al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener inmediatamente la informacion de inscripcion, es posible que deba pagar el
costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de una receta debido a que descubre que el medicamento
no esta cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar incluido en la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario) del plan, o puede tener un requisito o una restriccion que usted
desconocia o que a su criterio no se aplica en su caso. Si decide obtener
inmediatamente el medicamento, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que debamos obtener informacién adicional de su médico para
poder reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, analizaremos su solicitud y decidiremos si el
servicio o medicamento debe cubrirse o no. A esto se lo conoce como "decision de
cobertura". Si decidimos que debe cubrirse, pagaremos nuestra parte del costo por el
servicio o el medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra
decision. El capitulo 9 de este folleto (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) tiene informacion sobre como realizar una
apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitar un reembolso o un pago de una
factura que usted ha recibido

Seccion 2.1 Cémo y donde debe enviar su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos para sus
registros.

Envienos su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos por correo a la siguiente
direccion:

Banner Prime
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A la atencion de: Customer Care Center
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

Debe enviarnos su reclamo dentro de los 365 dias siguientes de la fecha en que recibio el
servicio, articulo o medicamento.

Comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe lo que deberia haber
pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer al respecto, podemos ayudarle. También puede
llamarnos si desea brindarnos informacién adicional sobre una solicitud de pago que ya nos ha
enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le
responderemos si o no

Seccién 3.1 Verificamos si nos corresponde cubrir el servicio o
medicamento y cuanto debemos pagar

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos brinde
informacion adicional. En caso contrario, analizaremos su solicitud para tomar una decision de
cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estdn cubiertos y usted ha seguido
las reglas para obtenerlos, pagaremos nuestra parte del costo por el servicio. Si usted ya ha
pagado el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte
del costo. Si atn no ha pagado el servicio o medicamento, le enviaremos el pago por
correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas que debe seguir para
que se cubran sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para
que se cubran sus medicamentos recetados de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o que usted no
siguio todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencion o el
medicamento. En su lugar, le enviaremos una carta donde se explicaran los motivos por
los cuales no le enviamos el pago solicitado y sus derechos de apelar esa decision.
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Seccidén 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte de
la atencién médica o el medicamento, usted puede presentar
una apelacion

Si piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no acepta el monto que
hemos pagado, puede apelar. Si usted presenta una apelacion, significa que nos esté pidiendo que
cambiemos nuestra decision de rechazar su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre la forma de presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 del
presente folleto (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
especificos y fechas limites importantes. Si nunca ha presentado una apelacion, quizés le sea de
utilidad leer primero la Seccion 5 del Capitulo 9. La Seccion 5 es una introduccidon que explica el
proceso de las decisiones de cobertura y las apelaciones, e incluye definiciones de términos tales
como “apelacion”. Luego de leer la Seccion 5, puede consultar la seccion en el Capitulo 9 que le
indica los pasos a seguir para su situacion:

e Si desea apelar para obtener un reembolso por un servicio médico, consulte la Seccion
6.3 del Capitulo 9.

e Sidesea apelar para obtener un reembolso por un medicamento, consulte la Seccion 6.5
del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en que usted debe conservar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, usted nos debe enviar copias de sus
recibos para que podamos llevar registro de los gastos de
bolsillo por medicamentos

Existen algunas situaciones en las cuales debe informarnos los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no estara solicitindonos un pago. En su lugar, nos informara qué
pagos ha realizado para que podamos calcular correctamente sus costos de desembolso personal.
Esto puede ayudarle a calificar de forma mas rapida para la Etapa de Cobertura Catastrofica.

A continuacion presentamos un ejemplo de una situacion en la cual debe enviarnos copias de sus
recibos para informarnos sobre pagos que ha realizado por medicamentos:

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por el fabricante del medicamento

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por el
fabricante de un medicamento que se encuentra fuera de los beneficios del plan. Si obtiene
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algiin medicamento a través de este tipo de programa, es posible que deba abonarle un
copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos tener actualizados sus gastos
de desembolso personal para el calculo de su calificacion para la Etapa de Cobertura
Catastrofica.

o Tenga en cuenta que: Debido a que obtiene el medicamento a través del programa de
asistencia al paciente y no a través de los beneficios de plan, no pagaremos ninguna
parte de los costos de estos medicamentos. Pero al enviarnos una copia del recibo, nos
permite calcular correctamente sus costos de desembolso personal y quizas ayudarle a
calificar de forma mas rapida para la Etapa de Cobertura Catastrofica.

Debido a que en el caso descrito anteriormente usted no solicita un pago, esta situacion no se
considera una decision de cobertura. En consecuencia, no podra presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos brindar la informacion de una forma que sea
conveniente para usted (en otros idiomas ademas del inglés,
en Braille, en una impresioén grande o otros formatos
alternativos, etc.).

Para que le enviemos informacion en una forma que le resulte conveniente, llame al Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para responder las
preguntas de las personas discapacitadas y que no hablan inglés. También podemos brindarle la
informacion en Braille, en tipografia grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno si
asi lo necesita. Debemos brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que
sea accesible y apropiado para usted. Para que le enviemos informacion en una forma que le
resulte conveniente, llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Si tiene problemas para obtener la informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja ante el Centro de Atencion al Cliente al
(844) 549-1857. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. En esta
Evidencia de Cobertura se incluye la informacion de contacto o con este correo, o puede
comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion adicional.

Secciéon 1.1 Debemos proporcionar informacién de una manera que le
vaya bien a usted (en idiomas que no sean el inglés, en Braille,
en letras grandes, o en otros formatos alternos, etc.

Para recibir informacion nuestra de una manera que le vaya bien a usted, llame a nuestro Centro
de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la cubierta trasera de este
manual).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion de idiomas gratuitos para contestar preguntas de
miembros con discapacidades y miembros que no hablan inglés. También podemos darle
informacion en Braille, en letras grandes, o en otros formatos alternos sin costo si lo necesita. Se
nos requiere que le demos informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiada para usted. Para obtener informacion de nosotros de una forma que sea
adecuada para usted, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
estan impresos en la cubierta trasera de este manual.
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Si tiene problemas para recibir informacion de nuestro plan en un formato que es accesible y
apropiado para usted, llame para presentar un agravio con nuestro Centro de Atencion al Cliente
al (844) 549-1857. También puede presentar una queja con Medicare llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), o directamente con la Oficina de Derechos Civiles. La
informacion de contacto esta incluida en esta Evidencia de Cobertura o con este paquete, o puede
comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente.

Seccion 1.2 Debemos garantizarle acceso oportuno a sus servicios y
medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP)
dentro de la red del plan para coordinar y prestarle sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 explica
mas sobre este tema). Llame al Centro de Atencion al Cliente para averiguar qué médicos
aceptan pacientes nuevos (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). También tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer (como un
ginecdlogo) sin remision.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo razonable de tiempo. Esto incluye el derecho a recibir
oportunamente los servicios de especialistas cuando usted necesite este tipo de atencion.
También tiene derecho a surtir o reponer sus medicamentos en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin demoras largas.

Si usted considera que no esté recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto le indica lo
que puede hacer. (Si hemos denegado la cobertura de su atencion médica o medicamentos y no
esta de acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 4 le indica lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historial médico y la informacion
sobre su salud personal. Protegemos su informacion personal de salud tal como lo establecen
estas leyes.

¢ Su “informacidn personal de salud” incluye la informacion personal que nos entregé al
inscribirse en este plan, asi como su historial médico y otra informacion médica y de
salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de la forma en que se usa su informacion médica. Le
brindamos un aviso por escrito, llamado “Aviso de Practicas de Privacidad”, que le
informa sobre estos derechos y le explica de qué manera protegemos la privacidad de su
informacion médica.




Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 176
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no puedan leer ni cambiar su historial
médico.

e En la mayoria de las situaciones, si entregamos su informacion médica a personas que no
le brindan atencion médica ni pagan por ella, nuestra obligacion es solicitar su
autorizacion por escrito antes de hacerlo. La autorizacion por escrito la puede otorgar
usted u otra persona con poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Existen ciertas excepciones en las que no se requiere que obtengamos primero su
autorizacion por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién de salud a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencién médica.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarles su informacion de salud, incluida la informacion
sobre sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare divulga la
informacion con fines de investigacion o para otros usos, esto se llevara a cabo de
acuerdo a las leyes y reglamentaciones federales.

Puede ver la informacién de sus registros y saber si otras personas han accedido
aella

Tiene derecho a ver su historial médico archivado por el plan y a obtener una copia. Estamos
autorizados a cobrarle un arancel por hacer copias. También tiene derecho a solicitar que
agreguemos informacion o que corrijamos su historial médico. Si usted nos solicita que lo
hagamos, trabajaremos con su proveedor de cuidados de la salud y decidiremos si los cambios
deben efectuarse.

Tiene derecho a saber si otras personas han tenido acceso a su informacion de salud por otros
motivos que no sean de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes respecto de la privacidad de su informacion personal de salud,
llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Banner Prime, tiene derecho a que le brindemos distintos tipos de
informacion. (Como se explica en la Seccion 1.1 anterior, usted tiene derecho a obtener
informacion de nosotros de manera que la pueda comprender. Esto incluye obtener informacion
en idiomas distintos al inglés y en letra grande o en formatos alternativos).

Si desea recibir alguno de los siguientes tipos de informacion, llame al Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):
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Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
condicion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y la calificacion de rendimiento del plan,
incluidas qué calificaciones recibidé de miembros del plan y como se comparan con otros
planes de seguro médico de Medicare.

Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, tiene derecho a que le brindemos informacion sobre las

calificaciones de los proveedores y las farmacias en nuestra red, y sobre la forma
en que les pagamos a los proveedores de nuestra red.

Para obtener una lista de los proveedores en la red del plan, consulte el Directorio
de Proveedores.

Para obtener una lista de las farmacias en la red del plan, consulte el Directorio de
Farmacias.

Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar al Centro de Atencidon al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) o puede visitar nuestro sitio web en
www.BannerMA.com.

Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usarla.

o En los capitulos 3 y 4 del presente folleto, le explicamos qué servicios médicos

abarca su cobertura, todas las restricciones que se aplican a ella y qué reglas debe
seguir para recibir servicios médicos cubiertos.

Para obtener detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D,
consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto, y también la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario). Estos capitulos, junto a la Lista de Medicamentos
Cubiertos (Formulario), le informaran qué medicamentos estan cubiertos y le
explicaran las reglas que debe seguir y las restricciones a su cobertura para ciertos
medicamentos.

Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, llame al Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Informacion sobre el motivo por el cual algo no posee cobertura y qué puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto en su caso, o

si su cobertura posee algun tipo de restriccion, puede solicitarnos una explicacion
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion incluso si ha recibido el
servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

Si no estd conforme o no esta de acuerdo con una decision que hemos tomado
sobre la atencion médica o medicamento de la Parte D que esté cubierto en su
caso, tiene derecho a solicitarnos que modifiquemos la decision. Esto puede


https://www.bannerhealth.com/medicare/
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lograrse a través de una apelacion. Para obtener detalles sobre los pasos a seguir si
algo no esta cubierto en la forma que a su criterio deberia estarlo, consulte el
Capitulo 9 del presente folleto. Alli se brindan los detalles sobre la forma en que
puede apelar si desea que modifiquemos nuestra decision. (El Capitulo 9 también
le informa coémo puede presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion
médica, los tiempos de espera y otras inquietudes).

o Si desea solicitar que nuestro plan pague su parte de una factura que ha recibido
por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el
Capitulo 7 del presente folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando acuda por atencion médica. Sus proveedores deben explicarle cual es su afeccion
médica y sus opciones de tratamiento en una forma en que usted la pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones junto a sus médicos en determinar cudl es el mejor tratamiento
para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a recibir informacion
sobre todas las opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, mas alla de su
costo o del hecho de que estén cubiertas por nuestro plan. Esto también incluye recibir
informacion sobre programas que nuestro plan ofrezca para ayudar a que los miembros
administren sus medicamentos y los usen en forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a recibir informacién sobre todos los riesgos
involucrados en su atencién médica. Si cualquier tipo de atencion o tratamiento médico
forma parte de un experimento de investigacion, debe recibir esta informacion por
adelantado. Siempre tiene la opcion de negarse a cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si su médico le
recomienda lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su medicamento. Por
supuesto, si se niega a recibir tratamiento o deja de tomar su medicamento, aceptara toda
la responsabilidad por lo que le suceda a su organismo como resultado de ello.

¢ Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de su atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacion de nosotros si un proveedor se ha negado a proporcionarle
atencion que usted considera deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debera
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura. El Capitulo 9 del presente folleto le
informa cudles son los pasos a seguir para solicitar una decision de cobertura al plan.
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Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse en caso de que no
pueda tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones médicas por si mismas a causa de
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decidir qué sucedera si llegara a encontrarse
en una situacion de ese tipo. Esto significa que, si lo desea, usted puede:

e Completar un formulario por escrito para otorgar poder legal a otra persona para que
ella tome decisiones médicas por usted si en algin momento usted esta incapacitado
para tomar esas decisiones.

¢ Brindarles instrucciones escritas a sus médicos sobre la forma en que usted desea que
manejen su atencion médica si no puede tomar las decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones anticipadas en estas situaciones
se llaman “instrucciones anticipadas”. Hay varios tipos de directivas anticipadas y diferentes
nombres para el mismo documento. Los documentos denominados “testamentos vitales” y
“poder legal para atencién médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para definir sus instrucciones, debe hacer lo
siguiente:

e Obtener el formulario. Si desea preparar una instruccion anticipada, debe obtener un
formulario por parte de su abogado, trabajador social o en ciertas tiendas de articulos para
oficina. En ocasiones, puede obtener formularios de instrucciones anticipadas en
organizaciones que brindan informacion sobre Medicare. También puede comunicarse
con el Centro de Atencion al Cliente para solicitar los formularios (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Complete el formulario y firmelo. Mas alla del lugar donde haya obtenido el
formulario, tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar la
posibilidad de que un abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas indicadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que usted nombre en el formulario como la que tomara decisiones
si usted no puede. Es posible que también desee entregar copias a amigos cercanos o
familiares. Aseglrese de tener una copia en su casa.

Si sabe con antelacion el momento en que serd hospitalizado y ha firmado una instruccion
anticipada, lleve una copia con usted al hospital.

e Si es hospitalizado, se le preguntara si ha firmado una instruccion anticipada y si la trae
consigo.

e Siusted no ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y el personal del hospital le preguntara si usted desea firmar uno.
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Recuerde que es su decision completar una instruccion anticipada o no (incluido el hecho de
firmar una cuando se encuentra en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion
médica ni discriminarlo por haber firmado o no una instruccion anticipada.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?
Si ha firmado una instruccion anticipada y considera que un médico o el hospital no han seguido

las instrucciones indicadas en ella, puede presentar un reclamo ante la Junta Médica de Arizona
al (877) 255-2212.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedir que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene algin problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica lo que puede hacer. Proporciona detalles sobre como tratar todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para resolver un problema o inquietud depende de cada
situacion. Es posible que tenga que solicitarle a su plan que tome una decision de cobertura para
usted, hacernos una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar un reclamo.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion
o presentar un reclamo), nosotros tenemos la obligacion de tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a recibir un resumen de la informacién sobre las apelaciones y reclamos que otros
miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion, llame
a nuestro Centro de Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

Secciéon 1.7 Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o
que sus derechos no son respetados

Si se trata de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o no se han respetado sus derechos debido a
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o nacionalidad de
origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina local de Derechos
Civiles.

¢ Si se trata de otra cosa?

Si considera que ha sido tratado de manera injusta o no se han respetado sus derechos, y no se
trata de un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema:

e Puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).




Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 181
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia para Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

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

Seccion 1.8 Coémo obtener informacion adicional sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener informacion adicional sobre sus derechos:

Puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia para Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

Usted puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Derechos y Protecciones bajo Medicare”. (La publicacion estd disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como miembro
del plan
Seccién 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se mencionan pasos que debe seguir como miembro del plan. Si tiene preguntas,
llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudar

Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las reglas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Utilice el presente folleto de Evidencia de Cobertura
para obtener informacion sobre lo que abarca la cobertura en su caso y las reglas que
debe seguir para acceder a sus servicios cubiertos.

o Enlos Capitulos 3 y 4 puede encontrar detalles sobre sus servicios médicos,
incluidos qué servicios estan cubiertos, qué servicios no estan cubiertos, las
normas que debe seguir y lo que usted debe pagar.

o Los capitulos 5 y 6 brindan detalles sobre su cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D.



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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e Si tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o medicamentos recetados ademas
de nuestro plan, es su obligacion comunicarnoslo. Llame al Centro de Atencion al
Cliente para brindarnos esta informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

o Estamos obligados a cumplir las normas establecidas por Medicare para verificar
que usted estd usando toda su cobertura en combinacion cuando obtiene sus
servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de
beneficios”, ya que involucra la coordinacion de beneficios de salud y de
medicamentos que obtiene de nuestro plan, con el resto de los beneficios de salud
y de medicamentos que tiene a su disposicion. Le ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener informacion adicional sobre la coordinacién de
beneficios, consulte la Seccion 7 del Capitulo 1).

e Comuniqueles a su médico y a otros proveedores de atencion de salud que es
miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que
obtenga atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Para que sus médicos y los otros proveedores puedan ayudarlo, brindeles
informacion, hagales preguntas y lleve un registro de su atencion médica.

o Para que sus médicos y el resto de sus proveedores le brinden la mejor atencion
médica, obtenga la mayor cantidad de informacidn posible sobre sus problemas de
salud y brindeles la informacidon que necesitan sobre su persona y su estado de
salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones que usted y su médico han
acordado.

o Asegurese de que sus médicos estén actualizados respecto a los medicamentos
que esta tomando, incluidos los medicamentos sin receta, vitaminas y
suplementos.

o Siusted tiene preguntas, no dude en preguntar. Se supone que sus médicos y el
resto de sus proveedores de atencidn médica deben explicarle las cosas de tal
manera que usted pueda comprenderlas. Si hace una pregunta y no comprende la
respuesta que le brindan, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actien de manera que ayuden a que las actividades en
el consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios se desarrollen de manera
ordenada.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de realizar estos pagos:

o Para ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A de Medicare y la Parte B
de Medicare. Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

o Para la mayoria de nuestros servicios médicos o medicamentos cubiertos por el
plan, usted debe pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o el
medicamento. Esto serd un copago (un monto fijo) o un coaseguro (un porcentaje
del costo total). El Capitulo 4 le informa lo que usted debe pagar por sus servicios
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médicos. El Capitulo 6 le informa lo que usted debe pagar por sus medicamentos
recetados de la Parte D.

Si recibe servicios cuyo costo excede los limites méximos de nuestro plan, usted
es responsable de los montos que superen el limite. Por ejemplo, si tiene un limite
de cobertura de $1,000 para examenes de audicion y audifonos, y su examen de
audicion y sus audifonos cuestan $1,500, solo pagaremos $ 1,000 y usted es
responsable del monto restante.

Si recibe algun servicio médico o medicamento no cubierto por nuestro plan ni
por otro seguro que pueda tener, debera pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede apelar. Consulte el Capitulo 9 del presente
folleto para obtener informacion sobre la forma de presentar una
apelacion.

Si debe pagar un monto adicional por la Parte D por tener un ingreso alto (como
indica su ultima declaracion de impuestos) debe pagar un monto adicional
directamente al gobierno para continuar siendo miembro del plan.

¢ Sise muda, debera comunicarnoslo. Si va a mudarse, es importante que nos informe de
inmediato. Puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

O

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro del plan. (El Capitulo 1 le indica nuestra area de servicio). Podemos
ayudarle a determinar si se esta mudando fuera de nuestra area de servicio.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio, de todos modos debera
comunicarnoslo para que podamos mantener actualizado su registro de
membresia y sepamos cOmo comunicarnos con usted.

También es importante que llame al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios) si se muda o cambia su direccion postal. Puede encontrar los
numeros de teléfono e informacion de contacto para estas organizaciones en el
Capitulo 2.

e Si tiene preguntas o inquietudes, llame al Servicio de Atencion al Cliente para
obtener ayuda. También esperamos que nos comunique cualquier sugerencia que tenga
para mejorar nuestro plan.

O

Los nimeros de teléfono y el horario de atencion para llamar al Centro de
Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto.

Para obtener informacion adicional sobre la forma de comunicarse con nosotros,
incluida nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué debe hacer si tiene algun problema o inquietud

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas e inquietudes.

1. Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso de decisiones de cobertura
y presentacion de apelaciones.

2. Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para realizar un reclamo.
Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar que sus problemas se traten de

manera justa y rapida, cada proceso cuenta con un conjunto de normas, procedimientos y fechas
limites que debemos seguir tanto usted como nosotros.

(Cudl debo utilizar? La guia que se encuentra en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso
que debe utilizar.

Seccion 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

En este capitulo se explican los términos legales técnicos para algunas de las normas,
procedimientos y tipos de fechas limites. Varios de estos términos son desconocidos para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales mediante el
uso de palabras simples en vez de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo
generalmente se refiere a "realizar un reclamo” en lugar de “presentar una queja”, “decision de
cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura” o
“determinacion bajo riesgo” y “Organizacion de Revision Independiente” en lugar de “Entidad
de Revision Independiente”. También usa abreviaciones lo menos posible.

Sin embargo, puede ser util, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar lo ayudara a
comunicarse con mayor claridad y precision cuando esté lidiando con su problema y a obtener la
ayuda o informacion adecuada para su situacion. Para ayudarle a saber qué términos utilizar,
incluimos los términos legales cuando damos los detalles para manejar tipos de situaciones
especificas.
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SECCION 2 Puede obtener asistencia de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde puede obtener informacién adicional y asistencia

personalizada

En ocasiones, puede ser confuso iniciar o llevar adelante el proceso para tratar un problema. Este
puede ser el caso especialmente si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. Otra
veces, es posible que no cuente con los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones, es posible que ademas
necesite ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia para Seguros Médicos (SHIP). Este
programa gubernamental ha capacitado a asesores en todos los Estados. El programa no se
encuentra vinculado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguro o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a comprender qué procesos debe usar para tratar su
problema. También pueden responder sus preguntas, proporcionarle mayor informacion y
ofrecerle orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrard los numeros de teléfono en el
Capitulo 2, Seccion 3 de este cuadernillo.

También puede obtener ayuda e informacién de Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener informacion adicional y ayuda para
manejar un problema. Aqui hay dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 ¢ Qué proceso debe utilizar para tratar sus
problemas?

Seccioén 3.1 ¢ Debe recurrir al proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ;O debe utilizar el proceso para presentar
quejas?

Si usted tiene un problema o inquietud, lo Gnico que tiene que hacer es leer las partes de este
capitulo que aplican para su situacion. La guia que se muestra a continuacion le ayudara.

Para determinar qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud especifica,
COMIENCE AQUI

.Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o con su cobertura?

(Esto incluye problemas para determinar si determinados procedimientos de atencion médica
o medicamentos con receta estan o no cubiertos, la modalidad de dicha cobertura y
problemas relacionados con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta).

Si. Mi problema esta relacionado con beneficios o cobertura.

Dirijase a la siguiente seccion del presente capitulo, Seccion 4, “Guia para
conocer los aspectos basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no esta relacionado con los beneficios o la cobertura.
Pase directamente a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Comeo presentar una

queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la atencion al
cliente u otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia de los conceptos basicos de decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: consideraciones generales

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y su cobertura, incluidos los problemas de pago. Este es el
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proceso que debe utilizar para problemas tales como determinar si algo est4 cubierto o no y la
manera en que se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos
una decision de cobertura siempre que decidimos lo que abarca su cobertura y cudnto debemos
pagar. Por ejemplo, el médico perteneciente a la red de su plan toma una decision de cobertura
(favorable) para usted siempre que reciba atencion médica de parte de él/ella, o si el médico
perteneciente a su red lo deriva a un especialista médico. Usted, o su médico también, puede
comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision de cobertura si su médico no sabe con
certeza si cubriremos un servicio médico particular o si se niega a brindarle atencion médica que
usted considera es necesaria. En otras palabras, si usted necesita saber si cubrimos un servicio
médico antes de recibirlo, puede solicitar una decision de cobertura para su caso.

Tomamos una decision de cobertura siempre que decidimos lo que abarca su cobertura y cuanto
debemos pagar. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta
cubierto o que ya no se encuentra cubierto por Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo
con la decision de cobertura, puede apelar.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esté satisfecho con esta decision, usted puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un
cambio de una decision de cobertura que hemos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, se denomina Apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, nosotros analizamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos
todas las reglas correctamente. Su apelacion serd manejada por otros revisores, que no sean los
que tomaron la decision desfavorable original. Luego de completar la revision, le comunicamos
nuestra decision. En determinadas circunstancias, que explicaremos mas adelante, usted puede
solicitar una "decision de cobertura rapida" o acelerada o una apelacion rapida de una decision de
cobertura.

Si denegamos toda o una parte de su Apelacion de Nivel 1, usted puede presentar una Apelacion
de Nivel 2. La Apelacion nivel 2 es conducida por una Organizacion de Revision Independiente
que no esta relacionada con nosotros.

e (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la Organizacion de
Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

e En otras situaciones, debera solicitar una Apelacion de nivel 2).
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Si no esté satisfecho con la decision en la Apelacion de Nivel 2, existe la posibilidad de
continuar con varios niveles mas de apelacion.

Seccion 4.2 Como obtener asistencia cuando solicita una decisiéon de
cobertura o presenta una apelaciéon

(Quisiera recibir ayuda? Aqui hay recursos que quiza desee usar si decide solicitar cualquier tipo
de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia para Seguros
Meédicos (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede hacer una solicitud para usted.

o Sumédico u otro proveedor pueden solicitar una decision de cobertura o una
Apelacion de Nivel 1 en su representacion. Si se deniega su apelacion en el Nivel
1, se derivara en forma automatica al Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacién
superior al Nivel 2, su médico u otro proveedor deben ser nombrados como su
representante.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que
expide la receta pueden solicitar una decision de cobertura o una Apelacion de
Nivel 1 o 2 en su representacion. Para solicitar cualquier apelacion superior al
Nivel 2, su médico u otro profesional que expide la receta deben ser nombrados
como su representante.

e Puede solicitarle a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a una
persona que actiie como su “representante’ para solicitar decisiones de cobertura o
realizar apelaciones.

o Es posible que existan personas que ya posean la autorizacion legal para actuar
como su representante segun la ley estatal.

o Si quiere que un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona
sea su representante, llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el formulario
“Designacion de un representante”. (El formulario también est4 disponible en el
sitio web de Medicare, en: www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web www.BannerMA.com.) El
formulario le concede permiso a esa persona para que lo represente. Debe estar
firmado por usted y por la persona que desea nombrar como representante. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

e También tiene el derecho de contratar un abogado para que actiie en su nombre.
Puede comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de uno en el Colegio de
Abogados local u otro servicio de remision. También hay grupos que le darén servicios
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legales gratuitos si usted califica. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un
abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢En qué parte de este capitulo se brindan detalles para su
situacion?

Hay cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran a las decisiones de cobertura y a las
apelaciones. Dado que cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, le detallamos cada una en
una seccion separada:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Su atencidon médica: como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Su atencion
médica: como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una estancia hospitalaria
como paciente hospitalizado mas prolongada si, a su criterio, el médico le otorga el alta
demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos que continuemos la cobertura de ciertos
servicios médicos si a su criterio su cobertura finaliza demasiado pronto” (Solo aplica a
los siguientes servicios: atencion médica domiciliaria, atencion en centro especializado
de enfermeria y servicios de Centros de Rehabilitacion Integral de Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, tal como su Programa
Estatal de Asistencia para Seguros Médicos (la Seccion 3 del Capitulo 2 del presente folleto
incluye los nimeros de teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencidon médica: Su atencion médica: como
solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion”

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para conocer los
“aspectos basicos” de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si
no lo ha hecho, deberia leerla antes de comenzar con esta parte.
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Seccion 5.1 En esta seccidn, se indica qué debe hacer si tiene problemas
para recibir cobertura para atencion médica o si desea que le
reembolsemos por su atencion

Esta seccion habla sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 del presente folleto: Tabla de Beneficios (qué esta cubierto y qué debe
pagar). En términos simples, por lo general nos referimos a “cobertura de atencion médica” o
“atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir “atencion médica, o
tratamientos o servicios” en cada oportunidad. El término "atencion médica" incluye articulos y
servicios médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos
casos, se aplican reglas diferentes a la solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En
esos casos, explicaremos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos recetados de la
Parte B de las reglas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que usted puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes
cinco situaciones:

1. No recibe algun tipo de atencion médica que desea y a su criterio estd cubierta por el
plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea que usted reciba y a su criterio esa atencion estd cubierta por el plan.

3. Harecibido atenciéon médica que a su criterio estan cubiertos por el plan, pero nos hemos
negado a pagarlos.

4. Harecibido y pagado por atencion médica que a su criterio estan cubiertos por el plan y
desea solicitarle a nuestro plan un reembolso por ellos.

5. Se le comunica que la cobertura de algln tipo de atenciéon médica que ha estado
recibiendo (y que nosotros hemos aprobado en el pasado) se reducira o se interrumpira, y
a su criterio reducir o detener esta atencion podria traer consecuencias adversas para su
salud.

e NOTA: Si la cobertura que sera interrumpida es por atencion hospitalaria,
atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios de Centros de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), debe leer una seccion distinta de este
capitulo, ya que se aplican reglas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo
que debe leer en esas situaciones:

o La Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una estancia
hospitalaria como paciente hospitalizado mas prolongada si, a su criterio, el
médico le otorga el alta demasiado pronto”

o La Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura termina demasiado pronto. Esta
seccion trata solo sobre tres servicios: atencion médica a domicilio, atencion en
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centros de enfermeria especializada y servicios de Centros de Rehabilitacion
Ambulatoria Integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF).

e En el caso de todas las demas situaciones que involucran que le comuniquen que la
atencion médica que recibe se interrumpira, use esta seccion (Seccidon 5) como guia
para conocer los pasos a seguir.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esa situacion: Esto es lo que puede hacer:

Averiguar si cubriremos o no la atencion  Usted puede solicitarnos hacer una decision de
médica que desea cobertura para usted.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.

Si ya le comunicamos que no cubriremos  Puede presentar una apelacion. (Esto significa
ni pagaremos un servicio médico de la que nos solicita que reconsideremos).
forma en que usted desea que esté

: Salte a la Seccidn 5.3 de este capitulo.
cubierto o pagado.

Si desea solicitarnos un reembolso por la  Nos puede enviar la factura.

atencion médica que ya recibio y pago. Salte a la Seccion 5.5 de este capitulo.

Seccién 5.2 Paso a paso: Como pedir una decision de cobertura (cémo
pedirle a nuestro plan que autorice o proporcione la cobertura
de atencion médica que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra a su atenciéon médica, se llama
una “determinacion de la organizacion”.

Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan que tomemos una decisiéon de cobertura
sobre la atencién médica que solicita. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitarnos una “decision de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se
llama “determinacion acelerada”.
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Como solicitar cobertura para la atencion médica que usted desea

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
brindemos la cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacerlo.

Para obtener detalles de cOmo comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del
Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con nosotros cuando
solicita una decision de cobertura sobre su atencion médica.

Generalmente utilizamos las fechas limites estandares para comunicarle nuestra decision

Cuando le informemos nuestra decision, aplicaremos los plazos “estandar”, a menos que
hayamos aceptado aplicar los plazos “rapidos”. Una decisién de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14
dias calendario mas si solicita mas tiempo o si necesitamos informacion (como
registros médicos de proveedores fuera de la red) que pueda beneficiarlo. Si
decidimos tomarnos dias adicionales para llegar a una decision, se lo comunicaremos
por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted presenta
un reclamo rapido, debemos responder a €l en un lapso de 24 horas. (El proceso
para presentar un reclamo es distinto al proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluyendo quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si su salud asi lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las
72 horas si su solicitud es por un articulo o servicio médico. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos
dentro de las 24 horas.

o Podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si descubrimos
que falta informacion que podria beneficiarle (como el historial médico de
proveedores fuera de la red) o si necesita tiempo para entregarnos
informacion para que podamos analizarla. Si decidimos tomarnos dias
adicionales, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos mas
tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.
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o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo.) Le llamaremos
apenas tomemos la decision.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para
atencion médica que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si su solicitud es sobre el pago de la atenciéon médica que ya
ha recibido).

o Puede obtener una decision de cobertura acelerada solo si el uso de los plazos
estandar puede causar danios graves a su salud o incapacitarlo.

¢ Si su médico nos informa que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura
rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud amerita que le otorguemos dicha decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta para comunicarselo (y
utilizaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta también le explicara que, en caso de que su médico solicite la
decision de cobertura rapida, automaticamente accederemos a otorgarle una
decision de cobertura rapida.

o La carta también incluira informacion sobre como presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de otorgarle una decision de cobertura estandar
en lugar de la decision de cobertura rapida solicitada. Para obtener méas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
répidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le daremos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

e Generalmente, para una decision de cobertura rapida sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le
responderemos dentro de las 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales
para comunicarle la decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No
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podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, debemos responder a ¢l en un lapso de 24 horas.
Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

Si no le proporcionamos nuestra respuesta en un lapso de 72 horas (o si existe
un periodo de tiempo extendido al finalizar ese lapso), usted tiene derecho a
presentar una apelacion. La Seccion 5.3 a continuacion le explica como hacerlo.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicaran los motivos de nuestra
decision.

Plazos para una decision de cobertura “estandar”

En general, para una decision de cobertura estandar sobre una solicitud de un articulo
o servicio médico, le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14

dias calendario adicionales (“un periodo de tiempo extendido’) en ciertas
circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales para comunicarle la
decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, debemos responder a ¢l en un lapso de 24 horas.
Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

Si no le proporcionamos nuestra respuesta en un lapso de 14 dias calendario (o
si existe un periodo de tiempo extendido al finalizar ese lapso), o dentro de las
72 horas si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, usted tiene derecho a presentar una apelacion. La Seccion 5.3 a
continuacion le explica como hacerlo.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicaran los motivos de nuestra
decision.
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted
decide si decide apelar.

e Sidecimos que no, usted tiene el derecho de solicitarnos que reconsideremos, y quiza
cambiar, esta decision mediante una apelacion. Apelar significa hacer otro intento
para obtener la cobertura de atencidn médica que usted desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que ingresara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 6.3 a continuacion).

Seccién 5.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 (cémo
pedir una revisiéon de una decisién de cobertura de atencién
médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion ante el plan sobre una
decision de atencion médica se llama una
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y apela. Si su salud requiere una pronta
respuesta, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué debe hacer

e Para comenzar con una apelacion, usted, su médico y su representante deben
comunicarse con nosotros. Para los detalles sobre como comunicarse con
nosotros relacionados con su apelacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 1 y busque
la seccion llamada, Como comunicarse con nosotros cuando apele sobre su
atencion médica.

e Si solicita una apelacion estindar, haga su apelacion estandar por escrito
enviando una solicitud. Para solicitar una apelacion, también puede llamarnos al
numero telefénico que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica).

o Si otra persona, ademas de su médico, apela nuestra decision en su
representacion, su apelacion debe incluir el formulario de Nombramiento de
Representante, donde se autoriza a que esta persona lo represente. (Para
obtener este formulario, llame al Centro de Atencion al Cliente (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el
formulario “Designacion de un representante”. También se encuentra
disponible en el sitio web de Medicare
www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
www.BannerMA.com). Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion
sin el formulario, no podremos comenzar o finalizar la revision hasta que lo
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recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion (nuestro plazo para
tomar una decision sobre su apelacion), se desestimara su solicitud de
apelacion. Si esto sucede, le enviaremos una notificacion por escrito
explicandole su derecho de ser enviado a una Organizacion de Revision
Independiente para revisar nuestra decision de desestimar su apelacion.

Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o /lamenos al nimero
telefénico que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (COmo comunicarse con
nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica).

Usted debe presentar la apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha que consta en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si se le paso la fecha limite y
tiene un buen motivo para justificarlo, explique el motivo por el que su apelacion
se atrasa cuando presente su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el
plazo son: una enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros, o que
le hayamos brindado informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica y
agregar mas informacion para apoyar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion. Tenemos permitido cobrar un honorario por copiar y enviarle esta
informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una "apelacion rapida” (puede hacer una solicitud
comunicdndose con nosotros)

Términos legales

A una “apelacion rapida” también se la
llama “reconsideracion acelerada”.

Si presenta una apelacion por una decision que tomamos con respecto a una cobertura
de atencion que ain no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si usted
necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los existentes
para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion rapida,
siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas
instrucciones se describieron anteriormente en esta seccion).
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Si su médico le indica que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Al revisar su apelacion, analizaremos nuevamente y con sumo cuidado toda la
informacion acerca de su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificaremos
para determinar si seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud.

Si fuera necesario, recolectaremos mas informacion. Podriamos comunicarnos con
usted o con su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

Al utilizar los plazos rapidos, debemos brindarle nuestra respuesta dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Sinos solicita mas tiempo, o si necesitamos recolectar mas informacion que
pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos tomarnos dias
adicionales para llegar a una decision, se lo comunicaremos por escrito. No
podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le brindamos una respuesta dentro de 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido, si nos tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisado por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion, le
contaremos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el Nivel
2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, automaticamente
enviaremos su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una
Apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si usamos los plazos estdndar, debemos brindarle nuestra respuesta en una solicitud
de un articulo o servicio médico dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion, si esta se refiere a la cobertura de servicios que aun no ha
recibido. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare
que aun no ha recibido, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion . Le daremos nuestra decision antes si la
condicion de su salud asi lo requiere.
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o Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos recolectar mas
informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico.
Si decidimos que necesitamos tomarnos dias adicionales para llegar a una
decision, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, debemos responder a ¢l en un lapso de 24 horas.
Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo.)

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite aplicable anterior (o al
final del periodo de tiempo extendido si tomamos dias adicionales en su
solicitud de un articulo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de Revision
Independiente lo revisarad. Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta
organizacion y le explicaremos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, debemos
autorizar o brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias
calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o dentro de los 7
dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, automaticamente
enviaremos su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una
Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza de forma total o parcial su apelacién, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para garantizar que hemos seguido todas las reglas al rechazar su apelacion rapida,
estamos obligados a enviar su apelacion a una “Organizacion de Revision
Independiente”. Al hacerlo, significa que su apelacion ingresara en el nivel siguiente
del proceso de apelaciones, es decir el Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: COmo se hace una Apelacién de Nivel 2

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, su caso se enviard automaticamente al proximo nivel del
proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos al rechazar su primera apelacion. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos debe modificarse o no.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
Independiente de Revision” es “Entidad
Independiente de Revision”. En
ocasiones se le denomina “IRE”.

Paso 1: La Organizacién Independiente de Revision revisa su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no estd relacionada con nosotros y
tampoco es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una compaiiia elegida por
Medicare para hacerse cargo del rol de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

A esta organizacion le enviaremos la informacion sobre su apelacion. Esta
informacion se llama el “expediente del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su expediente del caso. Tenemos permitido cobrar un honorario por copiar
y enviarle esta informacion.

Usted tiene el derecho de entregarle a la Organizacion Independiente de Revision
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si le han otorgado una apelacion “rapida” en el Nivel 1, también se le otorgard una en el

Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion rapida para nuestro plan en el Nivel 1, la recibird
automaticamente en el Nivel 2. La organizacion de revision debe brindarle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recolectar mas informacion que puede beneficiarlo, esto puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacioén de Revision
Independiente puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si le han otorgado una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también se le otorgard una en
el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion estandar para nuestro plan en el Nivel 1, la recibird
automaticamente en el Nivel 2.
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Si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la organizacién de revision debe
brindarle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de las 30 dias posteriores a
la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacion revisora deberd informarle la respuesta a su Apelacion de Nivel 2
dentro de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita recolectar mas informacion que puede beneficiarlo, esto puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacién de Revision
Independiente puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacién Independiente de Revision le da su respuesta.

La Organizacion Independiente de Revision le comunicara su decision y le explicaré el
motivo de la misma.

Si la Organizacion de Revision Independiente dice que si a una parte o la
totalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos:

o autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o

o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de la decision de la Organizacion de Revision Independiente para
solicitudes estandar o

o proporcionar el servicio dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que el plan
reciba la decision de la Organizacion de Revision Independiente para solicitudes
aceleradas.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos:

o autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare en
disputa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la
Organizacion de Revision Independiente para solicitudes estandar o

o dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que recibimos la decision de la
Organizacion de Revision Independiente para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion deniega de forma total o parcial su apelacion, significa que
aceptan la decision de nuestro plan en cuanto a que su solicitud de cobertura de
atencion médica (o parte de ella) no debe aprobarse. A esto se le llama “sostener la
decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”.

o Sila Organizacion de Revision Independiente "ratifica la decision", usted
tiene el derecho a una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra
apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencion médica
que solicita debe alcanzar una cantidad minima determinada. Si el valor en
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dolares de la cobertura que usted solicita es muy bajo, no podra presentar otra
apelacion; lo que significa que la decision tomada en el Nivel 2 es definitiva.
El aviso escrito que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
informara sobre cémo calcular el monto en dolares para continuar con el
proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted opta por seguir con la
apelacion o no.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones. Consulte la Seccion 9 de este capitulo para
mayor informacion.

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, debera decidir si desea continuar con el Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. En el aviso escrito que reciba después de su
Apelacion de Nivel 2 se incluyen los detalles sobre como proceder en este caso.

e La Apelacion de Nivel 3 se presenta ante un Juez en Derecho Administrativo o
abogado litigante. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacién sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos solicita reembolsarle nuestra parte de una
factura que ha recibido por atenciéon médica?

Si usted necesita solicitarnos el pago de una atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de
este folleto: Como solicitarnos el pago de nuestra parte de una factura que ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos El Capitulo 7 describe las situaciones en las que
usted puede necesitar pedir un reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor.
También le informa cémo nos debe enviar la documentacion en la que solicita nuestro pago.

La solicitud de un reembolso es una solicitud de decision de cobertura de
nuestra parte

Si nos envia la documentacion donde solicita un reembolso, nos esta solicitando que tomemos
una decision de cobertura (para obtener més informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si
la atencion médica que usted pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de
Beneficios (qué esta cubierto y qué debe pagar)). También verificaremos si usted cumplié con
todas las normas para utilizar su cobertura de atencion médica (estas normas se detallan en el
Capitulo 3 de este folleto: Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica que usted pagd esta cubierta y usted cumplié con todas las normas,
le enviaremos el pago de su atencion médica en un plazo de 60 dias calendario después
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de haber recibido su solicitud. O, si no pago por los servicios, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que responder
afirmativamente a su solicitud por una decision de cobertura.

e Sila atencién médica no esta cubierta o si usted no cumplié con todas las normas, no le
enviaremos el pago. En su lugar, enviaremos una carta en la que se le informa que no
pagaremos los servicios y los motivos detallados por los cuales no pagaremos. (Rechazar
su solicitud de pago es lo mismo que responder negativamente a su solicitud por una
decision de cobertura).

¢ Qué sucede si usted solicita un pago y nosotros decimos que no lo haremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, podra presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision
de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccion 5.3.
Consulte esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta que:

e Siusted presenta una apelacion para un reembolso, nosotros debemos informarle nuestra
respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacion. (Si solicita
un reintegro por atencion médica que usted mismo ya ha recibido y pagado, no podra
solicitar una apelacion rapida).

¢ Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar un
pago, debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30
dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos enviar el pago que ha solicitado a
usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos recetados de la Parte D: Su atencion
meédica: como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion”

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia para conocer los
“aspectos basicos” de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si
no lo ha hecho, deberia leerla antes de comenzar con esta parte.
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Seccidén 6.1 En esta parte, se describen los pasos a seguir si usted tiene
algun problema para obtener un medicamento de la Parte D o
si usted desea solicitar un reembolso por un medicamento de
la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para varios medicamentos con
receta. Por favor consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Su
medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” consiste en el uso de un medicamento aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos o avalado por determinados libros de referencia. Consulte la
Secciodn 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aprobada).

e Esta seccion trata unicamente sobre sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar, generalmente usamos el término “medicamento” en el resto de esta parte, en
lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o
“medicamento de la Parte D”.

e Para mas detalles sobre lo que significa “medicamentos de la Parte D, la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario), las normas y restricciones de cobertura e
informacion de costos, consulte el Capitulo 5 (Como usar la cobertura del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Tal como se analizd en la Seccion 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision
que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

A la decision inicial de cobertura sobre sus
medicamentos de la Parte D se le llama
“determinacion de cobertura”.

A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicita para
sus medicamentos de la Parte D:
e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, incluidos los siguientes casos:

o Solicita cobertura para un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

o Solicita la renuncia a una restriccion en la cobertura del plan de un medicamento
(como limites en la cantidad del medicamento que usted puede obtener)
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o Como solicitar el pago de un monto de gastos compartidos menor para un
medicamento cubierto de un nivel de gasto compartido superior

e Pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple los requisitos de
cobertura. (Por ejemplo, si su medicamento esta en la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario), pero se requiere nuestra aprobacion antes de cubrirlo en su caso).

o Tenga en cuenta que: Si su farmacia le comunica que su receta no puede
adquirirse tal como se indica, la farmacia le dara un aviso por escrito explicandole
cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esta es una
solicitud para una decision de cobertura por pagos.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra

decision.

Esta seccion le indica codmo solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Use
el cuadro que figura a continuacion para determinar qué parte contiene informacion pertinente a

Su Caso:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esa situacion:

Si necesita un medicamento que no se
encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos o necesita que renunciemos
a una norma o restriccion aplicada a algin
medicamento que cubrimos.

Si desea que cubramos un medicamento
que se encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos y cree que cumple con
alguna norma o restricciones del plan
(como obtener una aprobacion anticipada)
para el medicamento que necesita

Si desea solicitarnos que le reintegremos el
costo de un medicamento que ya haya
recibido y pagado.

Si ya le hemos informado que no
cubriremos ni pagaremos un medicamento
del modo que usted quisiera.

Esto es lo que puede hacer:

Puede solicitarnos que hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision de cobertura).

Comience con la Seccion 6.2 de este capitulo.

Usted puede solicitarnos una decision de
cobertura.

Salte a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero.
(Este es un tipo de decision de cobertura).

Salte a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos solicita que reconsideremos).

Salte a la Seccion 6.5 de este capitulo.
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Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no est4 cubierto como usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una
“excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. Al igual que con otros tipos de
decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud para una excepcion, puede apelar nuestra
decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que expide la receta deberan
explicar las razones médicas que justifiquen por qué usted necesita que se apruebe la excepcion.
Entonces consideraremos su solicitud. A continuacion detallamos tres ejemplos de excepciones
que usted o su médico u otro profesional que expide la receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no se encuentra en nuestra Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de Medicamentos” para
abreviar.

Términos legales

La solicitud de cobertura de un
medicamento que no s encuentra en la
Lista de Medicamentos a veces se llama
solicitar una “excepcion de formulario”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
Medicamentos, debera pagar el monto de costo compartido que corresponde a los
medicamentos del nivel 4. No puede solicitar una excepcion para el copago o
coaseguro que debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Se
establecen normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de
nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5, Seccion 4).

Términos legales

La solicitud de la eliminacion de una
restriccion sobre la cobertura de un
medicamento a veces se 1llama solicitar una
“excepcion de formulario”.

e Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.
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o Como obtener aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos
cubrir el medicamento. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa’).

o Estar obligado a probar otro medicamento primero antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que usted solicita. (Esto a veces se denomina “terapia
escalonada”).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, se establecen
restricciones sobre la cantidad del medicamento que puede obtener.

e Siaceptamos realizar una excepcion y desestimamos una restriccion en su caso,
puede solicitarnos una excepcion para el monto de copago o coaseguro que le
requerimos pagar por el medicamento.

3. Como cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costos compartidos mas
bajo. Cada uno de los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos se encuentra en
uno de cinco (6) niveles de costos compartidos. En general, cuanto menor sea el nivel de
gastos compartidos, la parte que debera pagar por el costo del medicamento también sera
menor.

Términos legales

La solicitud de pagar un precio menor por
un medicamento cubierto no preferido a
veces se llama solicitar una “excepcion de
nivel”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que su
medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que se aplica a los medicamentos alternativos). Esto reduciria la parte del
costo que le corresponde pagar.

o Si el medicamento que est4d tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se
aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

o Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se
aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas genéricas o de marca para tratar
su afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de participacion en los costos de ningiin
medicamento del nivel 5, Medicamentos de especialidad.

Si aprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente pagara la
cantidad mas baja.
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Seccién 6.3 Aspectos importantes a tener en cuenta cuando solicita
excepciones

Su médico debe comunicarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que expide la receta deben entregarnos una declaracion que
explique las razones médicas para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas répida,
incluya esta informacién médica de su médico o de otro profesional que expide la receta cuando
solicite la excepcion.

Habitualmente, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion particular. A estas diferentes posibilidades se los llama medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo podria tener la misma eficacia que el medicamento que usted
solicita y no causaria mas efectos colaterales ni otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo general no
aprobaremos la solicitud para una excepcion a menos de que todos los medicamentos
alternativos en el/los nivel(es) de gastos compartidos inferiores no sean para usted o es probable
que provoquen una reaccion adversa u otros dafios.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud por una excepcion, por lo general, nuestra aprobacion es valida
hasta el final del afio del plan. Esto se mantiene siempre que su médico le continte
recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el
tratamiento de su afeccion.

e Sirespondemos negativamente a su solicitud por una excepcion, puede solicitar una
revision de nuestra decision presentando una apelacion. En la Seccion 6.5 de este capitulo
se describen los pasos que debe seguir para presentar una apelacion si nuestra respuesta
es negativa.

En la siguiente seccion le explicamos como debe solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.
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Seccién 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisién de cobertura,
incluyendo una excepcion

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decisién de cobertura por el(los)
medicamento(s) o pago(s) que usted necesita. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe solicitarnos una “decision de cobertura rapida”. No puede solicitar
una decision de cobertura rapida si nos esta pidiendo un reintegro por un
medicamento que ya compro.

Qué debe hacer

e Solicitud del tipo de decision de cobertura que usted desea. Comience por
llamarnos, enviarnos una carta o un fax para presentar su solicitud. Usted, su
representante o su médico (u otro profesional que expide la receta) pueden hacerlo.
También puede acceder al proceso de decision de cobertura a través de nuestro
sitio en Internet. Para obtener los detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y
busque la seccion llamada Como comunicarse con nosotros cuando solicita una
decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si solicita
que le reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccion llamada
Donde enviarnos una solicitud para el pago de nuestra parte del costo por
atencion médica o un medicamento que haya recibido.

e Usted o su médico u otra persona que actia en su nombre puede solicitar una
decision de cobertura. (En la Seccion 5,2 de este capitulo se describe como usted
puede conceder permiso escrito a otra persona para que actiie como su
representante). También puede buscar a un abogado que lo represente.

e Si desea solicitarnos un reembolso por un medicamento, le conviene comenzar
leyendo el Capitulo 7 del presente folleto: Como solicitarnos el pago de la parte
que nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es
posible que usted necesite solicitar un reembolso. También explica como enviarnos
la documentacién para solicitarnos el reintegro de nuestra parte del costo de un
medicamento que haya pagado.

e Si usted solicita una excepcion, presente la “declaracion de respaldo”. Su
médico u otro profesional que expide la receta deben explicar las razones médicas
que justifiquen la excepcion por medicamentos que solicitan. (Lo llamamos
“declaracion de respaldo”). Su médico u otra persona autorizada a emitir recetas
médicas pueden enviarnos la declaracion por fax o correo. Como alternativa, su
médico u otro profesional que expide la receta nos pueden comunicar las razones
por teléfono y luego enviar la declaracion escrita por fax o correo, de ser necesario.
Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 de este capitulo para obtener informacion sobre
las solicitudes de excepcion.
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e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluso la solicitudes
presentadas en el Formulario de Solicitud para la Determinacion de Cobertura
CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se
llama “determinacion acelerada de
cobertura”.

e Cuando le informemos nuestra decision, aplicaremos los plazos “estdndar”, a
menos que hayamos aceptado aplicar los plazos “rapidos”. Una decision de
cobertura estandar significa que le informaremos nuestra respuesta dentro de las 72
horas después de haber recibido la declaracion de su médico. Una decision de
cobertura rapida significa que responderemos dentro de las 24 horas posteriores a
la recepcion de la declaracion del médico.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos
requisitos:

o Usted puede obtener una decision de cobertura acelerada solo si solicita un
medicamento que aun no haya recibido. (Usted no puede obtener una decision
de cobertura acelerada si esta solicitando un reintegro por un medicamento que
ya compro).

o Puede obtener una decision de cobertura acelerada solo si el uso de los plazos
estandar puede causar darios graves a su salud o incapacitarlo.

e Sisumédico u otra persona autorizada para extender recetas nos informa que
su salud requiere una “decision de cobertura rapida”, aceptaremos,
automaticamente, tomar una decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico u
otro profesional que expide la receta), decidiremos si su salud amerita que le
otorguemos dicha decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta para comunicarselo (y
utilizaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta también le explicara que en caso de que su médico u otro profesional
que expide la receta solicite la decision de cobertura rapida, le otorgaremos
automaticamente la decision de cobertura rapida.

o Esta carta también le indicard como presentar un reclamo sobre nuestra
decision de otorgarle una decision de cobertura estandar, en vez de la decision
de cobertura rapida que solicito. Contiene informacion sobre como presentar
un reclamo “rapido”, lo cual significa que usted recibe nuestra respuesta a su
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reclamo en un plazo de 24 horas posteriores a su recepcion. (El proceso para
presentar un reclamo es distinto al proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
quejas, consulte la Seccién 10 de este capitulo.)

Paso 2: Consideramos su solicitud y le daremos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta dentro
de las 24 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 24 horas posteriores de haber
recibido su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico
respaldando su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Sino cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente la
revise. En la Seccion 6.6 de este capitulo incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos proveer la cobertura que hemos acordado proveer dentro de las 24 horas de
haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre un medicamento que aun no ha
recibido

e Si utilizamos los plazos estdndar, debemos informarle nuestra respuesta dentro de
las 72 horas.

o Generalmente, esto significa un plazo de 72 horas después de haber recibido su
solicitud. Si usted solicita una excepcion, le informaremos nuestra respuesta en
un plazo de 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico
que respalde su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Si no cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente la
revise. En la Seccion 6,6 de este capitulo incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud:
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o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su
solicitud o declaracion del médico que respalde su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un medicamento que ya
ha comprado

e Debemos darle una nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones para que una Organizacion de Revision Independiente la
revise. En la Seccion 6,6 de este capitulo incluimos mas detalles sobre esta
organizacion revisora y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
también estamos obligados a pagarle a usted dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si decide apelar.

e Si contestamos negativamente a su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion.
Solicitar una apelacion significa pedir que reconsideremos, y tal vez que cambiemos,
la decision que tomamos.

Seccién 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1
(como pedir la revisién de una decision de cobertura que haya
tomado el plan)

Términos legales

A una apelacion ante el plan sobre una
decision de cobertura para un medicamento
de la Parte D se la llama
“redeterminacion” del plan.
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Paso 1: Usted se comunica con nosotros y hace su Apelacion de Nivel 1. Si su
salud requiere una pronta respuesta, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué debe hacer

Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otra persona
que le receta) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre la forma de comunicarse con nosotros por teléfono,
fax o correo por cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con
nuestro plan cuando realiza una apelacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D.

Si solicita una apelacion estindar, haga su apelacion enviando una solicitud.

Si usted solicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por
escrito o puede llamarnos por teléfono al nimero indicado en la Seccion 1 del
Capitulo 2, (Cémo comunicarse con nuestro plan para presentar una apelacion por
su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluso las solicitudes
presentadas en el Formulario de Solicitud para la Determinacién de Cobertura
CMS, el cual esté disponible en nuestro sitio web.

Usted debe presentar la apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha que consta en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si se le pasé la fecha limite y
tiene un buen motivo para justificarlo, podemos darle mas tiempo para apelar.
Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el plazo son: una
enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros, o que le hayamos
brindado informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas
informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro profesional que expide la receta pueden
brindarnos informacién adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos legales

A una “apelacion rapida” también se la
inacio .
llama “redeterminacion acelerada”
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Si usted esta apelando una decision tomada por nosotros por un medicamento que ain
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que expide la receta debera
decidir si usted requiere una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los
existentes para obtener una “decision de cobertura rapida” en la Seccion 6.4 de
este capitulo.

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Cuando analizamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion relacionada con su solicitud de cobertura. Verificaremos para determinar si
seguimos todas las reglas al rechazar su solicitud. Es posible que nos comuniquemos
con usted, su médico u otro profesional que expide la receta para obtener informacion
adicional.

Plazos para una apelacion “rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un lapso de 72
horas después de que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud lo requiere.

o Sino le informamos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas, deberemos
trasladar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones para que una
Organizacion de Revision Independiente la revise. En la Seccion 6,6 de este
capitulo hablamos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
debemos proveer la cobertura de atencion médica que hemos acordado proveer dentro
de las 72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicaran los motivos de nuestra
decision y como puede apelarla.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si utilizamos los plazos estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion por un medicamento
que aun no ha recibido. Le informaremos nuestra decision antes si usted atin no ha
recibido el medicamento y su estado de salud lo requiere. Si a su criterio su estado de
salud lo requiere, debe solicitar una apelacion “rapida”.

o Sino tomamos una decision dentro de 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd analizada
por una Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 6,6 de este
capitulo hablamos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado proveer a la mayor brevedad posible seglin lo requiera su
estado de salud, pero antes de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de
su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de devolverle el dinero que pago6 por un
medicamento que ya comprod, se nos requiere enviarle el pago dentro de los 30
dias calendario posteriores a la recepcion de la solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde se explicaran los motivos de nuestra
decision y como puede apelarla.

Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya comprd, debemos darle una
respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Sino tomamos una decision dentro de 14 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera analizada
por una Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 6,6 de este
capitulo incluimos mas detalles sobre esta organizacion revisora y explicamos
qué sucede en el Nivel 2 de Apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial para su solicitud,
también estamos obligados a realizarle el reembolso dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa en forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una declaracion escrita donde le explicaremos las razones de nuestra
negativa. También le diremos como apelar nuestra decision.

Paso 3: Si contestamos negativamente a su apelacion, usted decidira si desea
continuar el proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si denegamos su apelacion, usted entonces elige si acepta esta decision o continta
con otra apelacion.

Si usted decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion sera trasladada al
nivel 2 del proceso de apelaciones (consulte la informacion a continuacion).

Seccién 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacioén de nivel 2

Si rechazamos su apelacion, entonces opte por aceptar esta decision o no, o seguir con otra
apelacion. Si decide continuar con una Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos debe modificarse o no.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
Independiente de Revision” es “Entidad
Independiente de Revision”. En
ocasiones se le denomina “IRE”.

Paso 1: Para hacer una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante o su
médico u otra persona autorizada para emitir recetas médicas) debe comunicarse
con la Organizacion Independiente de Revision y solicitar la revision de su caso.

Si contestamos negativamente a su Apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le
enviamos incluira instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2
ante la Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran
quién puede presentar esta Apelacion de Nivel 2, los plazos que se establecen y como
comunicarse con la organizacion revisora.

Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision
Independiente, enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion a esta
organizacion. Esta informacion se llama el “expediente del caso”. Tiene derecho a
solicitarnos una copia de su expediente del caso. Se nos permite cobrarle una tarifa
por copiar y enviarle esta informacion.

Tiene derecho a brindar informacién adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacién Independiente de Revisidn hace una revision de su
apelacién y le da una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nosotros y
tampoco es una agencia del gobierno. Esta organizacion es una empresa seleccionada
por Medicare para analizar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que
le ofrecemos.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. Esta organizacion le
informard su decision por escrito y explicard las razones de ella.

Plazos para una apelacion “rapida” en el Nivel 2

Si su estado de salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente
una “apelacion rapida”.

Si la organizacion revisora decide otorgarle una “apelacion rapida”, debera darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de la 72 horas siguientes a la recepcion
de su solicitud de apelacion.
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¢ Sila Organizacion de Revision Independiente acepta en forma total o parcial su
solicitud, debemos brindarle la cobertura del medicamento aprobada por la
organizacion de revision dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la
decision por parte de la organizacion de revision.

Plazos para una apelacion “estandar” en el Nivel 2

e Siusted presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion revisora
debera informarle la respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario siguientes a la recepcion de su apelacion si es por un medicamento que no
ha recibido aun. Si solicita que le reembolsemos por un medicamento que ya compro,
la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro
de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

¢ Sila Organizacion de Revision Independiente acepta de forma total o parcial su
solicitud:

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos proveer la cobertura por el medicamento aprobada por la
organizacion revisora dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de la
decision de la organizacion revisora.

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de reintegro
por un medicamento que usted ya compro, estamos obligados a enviarle el
pago a usted dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de la
decision de la organizacion revisora.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que la organizacién
respalda nuestra decision de no aprobar su solicitud. A esto se le llama “sostener la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacion”.

Si la Organizacion de Revision Independiente "ratifica la decision", usted tiene el derecho a una
Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
dolares de la cobertura del medicamento que solicita debe alcanzar una cantidad minima. Si el
valor en dodlares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, usted no puede
presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la
Organizacion de Revision Independiente le informara el valor en dolares que debe estar en
disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que usted solicita cumple con los
requisitos, usted elije si quiere seguir avanzando con las apelaciones o no.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones.
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e Sisu Apelacion de Nivel 2 es denegada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, deberd decidir si desea continuar con el Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. Si usted decide presentar una tercera apelacion, los
detalles de como proceder se incluyen en el aviso escrito que usted recibi6 después de
su segunda apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 se presenta ante un Juez en Derecho Administrativo o
abogado litigante. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 7 Coémo solicitarnos la extension de la cobertura de
una internacion en el hospital si usted considera que
el médico le esta dando el alta demasiado pronto

Cuando ingresa a un hospital, tiene derecho de recibir todos los servicios de hospital cubiertos
necesarios para el diagndstico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones a
esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios (qué esta cubierto y
qué debe pagar).

Durante su estancia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que sea dado de alta. También lo ayudaran a coordinar la
atencion que podra requerir después del alta.

e El dia que usted se retira del hospital se denomina la “fecha de alta”.

¢ (Cuando se ha determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

e Siusted considera que le estdn dando de alta demasiado pronto, usted puede solicitar una
estancia hospitalaria mas prolongada y su solicitud serd considerada. En esta seccion se
explica como debe proceder.

Seccion 7.1 Durante su internacién en el hospital, usted recibira una
notificacion por escrito de Medicare en la que se le informan
sus derechos

Durante su estancia hospitalaria cubierta, se le entregarad un aviso escrito llamado Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una
copia de este aviso cuando se ingresan en un hospital. Alguna persona en el hospital (por
ejemplo, un trabajador social o una enfermera) debe entregarselo dentro de los dos dias
posteriores a su ingreso. Si no le entregan este aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital.
Si necesita ayuda, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
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800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

1. Lea en detalle este aviso y realice preguntas si no lo comprende. Aqui se le explican
sus derechos como paciente del hospital, entre ellos:

e Su derecho de recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia hospitalaria, segtin lo indicado por su médico. Esto incluye su derecho a
conocer en qué consisten esos servicios, quién los pagara y donde los puede recibir.

e Su derecho a participar en las decisiones con respecto a su estancia hospitalaria y su
derecho a conocer quién pagara por ella.

e Donde presentar sus inquietudes con respecto a la calidad de la atencion hospitalaria.

e Su derecho a apelar la decision sobre su alta, si a su criterio se produce demasiado
pronto.

Términos legales

El aviso escrito de Medicare le explica
cémo puede “solicitar una revision
inmediata”. La solicitud de una revision
inmediata es una manera formal y legal de
solicitar una demora en su fecha de alta,
para que cubramos su permanencia en el
hospital durante un periodo de tiempo mas
largo. (En la Seccion 7.2 que figura a
continuacion le informamos como puede
solicitar una revision inmediata).

2. Sele pedira firmar el aviso escrito para demostrar que ha recibido y comprendido
sus derechos.

e Usted u otra persona que lo represente debera firmar el aviso. (En la Seccién 5,2 de
este capitulo se describe como usted puede conceder permiso escrito a otra persona
para que actiie como su representante).

e Firmar el aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. Este aviso no especifica la fecha de su alta (su médico o personal del
hospital le informaran su fecha de alta). Firmar el aviso no significa que usted esta
de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para que tenga a mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o denunciar una inquietud sobre la calidad de atencion) si la
necesita.

e Si firma el aviso antes de dos dias de su salida del hospital, recibira otra copia antes
de su alta programada.
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e Para ver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar al Centro de Atencién
al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccién 7.2 Paso a paso: COmo hacer una Apelacién de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que extendamos el plazo de cobertura de sus servicios como paciente
hospitalizado, debera recurrir al proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes
de comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos.

e Respete el proceso. A continuacion se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla los plazos. Las fechas limites son importantes. Asegurese de que comprende
y cumple los plazos correspondientes a los tramites que debe realizar.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). O bien, llame a su Programa Estatal de
Asistencia para Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccidon 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad analiza
su apelacion. Verifica si la fecha de su alta programada es adecuada desde el punto de vista
médico para su caso.

Paso 1: Comuniquese con la Organizaciéon de Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

Una “revision rapida” también se denomina “revision inmediata.”

JQué es la Organizacion de Mejoramiento de Calidad?

e Esta organizacion esta conformada por un grupo de médicos y otros profesionales de
la salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan.
Esta organizacion es financiada por Medicare para verificar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion brindada a los beneficiarios de Medicare. Esto incluye analizar
las fechas de alta del hospital de los beneficiarios de Medicare.



https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 224

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos).

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que usted recibi6 (Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le informa como puede comunicarse con esta organizacion. (O encuentre el
nombre, la direccidon y el numero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este folleto).

Actue rapidamente:
e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento

de la Calidad antes de salir del hospital y antes de la medianoche del dia de su alta.
(Su “fecha de alta programada” es la fecha que ha sido fijada para que usted se retire

del hospital).
o Si cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de la fecha
de alta sin pagar por la estancia mientras espera la decision de su apelacion
de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta programada, podrda tener que pagar todos los costos por la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta programada.

e Siusted no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad a los fines de presentar su apelacion, y aun desea apelar,
debe presentar una apelacion directamente ante nuestro plan. Consulte la Seccion 7.4
de este capitulo para obtener detalles sobre esta otra manera de hacer su apelacion.

Solicite una "revision rdapida”:

e Usted debe solicitar a la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad una “revisién
rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que usted esté solicitando
que la organizacion aplique los plazos rapidos para una apelacion en lugar de los
plazos estandar.

Términos legales

A una “revision rapida” también se la
llama ““revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una revisiéon
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su representante)
las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de los servicios.
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No es necesario que presente las razones por escrito, pero lo podra hacer si asi lo
desea.

Los revisores también analizaran su informacion médica, consultaran a su médico y
analizaran nuestra informacion y la del hospital.

Antes del mediodia del dia posterior al que los revisores hayan informado a
nuestro plan acerca de su apelacion, usted también recibira un aviso escrito en el
que se informa la fecha de su alta programada y se explican en detalle las
razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos correcto

(apropiado desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa
fecha.

Términos legales

A esta explicacion escrita se la llama “Aviso Detallado
de Alta”. Puede obtener una muestra de este aviso
llamando al Centro de Atencion al Cliente (los numeros
de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
folleto) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
con TTY deberan llamar al 1-877-486-2048). O puede
ver un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Paso 3: La Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad le respondera a su
apelacién luego de un dia completo de haber conseguido toda la informacién
necesaria.

¢, Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir brindandole los
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que
estos servicios sean médicamente necesarios.

Usted debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitaciones para sus servicios de
hospital cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que su fecha de alta
programada es correcta desde el punto de vista médico. Si este es su caso, nuestra
cobertura por sus servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara el
mediodia de la fecha después de que la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
le informe la respuesta de su apelacion.
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e Silarespuesta de la organizacion revisora a su apelacion es negativa y usted decide
permanecer internado en el hospital, entonces tendra que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba a partir de las 12 del mediodia del dia siguiente al de
la respuesta de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelaciéon de Nivel 1 es una negacion, usted decide
si desea apelar otra vez.

e Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
contintia internado en el hospital después de la fecha de alta programada, podra
presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que su caso sera trasladado
al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: COmo hacer una Apelacién de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted contintia
hospitalizado después de su fecha de alta programada, podra presentar una Apelacion de Nivel 2.
Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad analizar nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, debera pagar el costo total de su
hospitalizacion posterior a su fecha de alta programada.

A continuacion se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Puede comunicarse nuevamente con la Organizacion de Mejoramiento de
Calidad y solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario siguientes al dia en que
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad denego su Apelacion de Nivel 1. Solo
puede solicitar esta revision si permanecié en el hospital después de la fecha en la que
finaliz6 su cobertura por atencion.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de la solicitud para una
segunda revision, los revisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad
tomaran una decision en relacion a su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

Deberemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion hospitalaria que
usted recibi6 a partir del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar
brindando cobertura por su atencion médica en el hospital como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario.

Debera continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicar limitaciones
de cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron para su Apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar
con el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar
con el siguiente nivel de apelacion, que se presentara ante un Juez de Derecho
Administrativo o abogado litigante.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted tendra que decidir si lleva su apelacién
al Nivel 3 o no.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones. Si la organizacidn revisora rechaza su
Apelacion de Nivel 2, usted podra optar por aceptar esa decision o continuar al Nivel 3
y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de
Derecho Administrativo o un abogado litigante.

La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.

Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su

Apelacién de Nivel 1?

En ese caso, puede apelar ante nosotros.

Como se explico anteriormente en la Seccidon 7.2, usted debe actuar rapidamente para
comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera
apelacion respecto al alta del hospital. (“Répidamente” significa antes de dejar el hospital y no
posterior a su fecha de alta planificada, lo que sea primero). Si usted no cumple el plazo para
comunicarse con esta organizacion, hay otra opcion para presentar su apelacion.
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Si usted presenta la apelacion por esta otra via, los primeros dos niveles de apelacion son

diferentes.

Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa

Si usted no cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad, podra apelar ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

La revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

Para obtener detalles sobre la forma de comunicarse con nosotros, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con
nuestro plan cuando realiza una apelacion sobre su atencion médica.

Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita una
respuesta con plazos “rapidos” en lugar de plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de su fecha de alta planificada,
corroborando que sea médicamente apropiada.

Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su estancia hospitalaria.
Verificamos si la fecha de su alta programada es correcta desde el punto de vista
médico. Verificaremos si la decision sobre cuando debe dejar el hospital fue justa y si
se cumplieron todas las normas.

En esta situacion, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estdndar para
responder esta revision.

Paso 3: Damos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores a su solicitud
de una “revisioén rapida” (“apelacién rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
que aun necesita permanecer en el hospital luego de la fecha de alta, y le seguiremos
brindando sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado cubiertos durante
el tiempo que sean médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion que usted ha recibido desde la
fecha en que le informamos que su cobertura finalizaba. (Debe pagar su parte de los
costos y podran aplicarse limitaciones a la cobertura).
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¢ Sirespondemos negativamente a su apelacion rapida, significa que consideramos
que su fecha de alta programada era correcta desde el punto de vista médico. Nuestra
cobertura de sus servicios en el hospital como paciente hospitalizado finaliza el dia en
que decidimos que finalizaria su cobertura.

o Siusted permanecid internado en el hospital después de la fecha de su alta
programada, puede tener que pagar el costo total de la atencion hospitalaria
recibida después de la fecha de alta programada.

Paso 4: Si respondemos negativamente a su apelacion rapida, su caso sera
enviado automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su caso se traslada
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso por paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos debe modificarse o no.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
Independiente de Revision” es “Entidad
Independiente de Revision”. En
ocasiones se le denomina “IRE”.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizaciéon Independiente
de Revision.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado que
rechazamos su primera apelacion. Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, podra presentar un reclamo. El proceso de reclamos es diferente del
proceso de apelaciones. En la Seccion 10 de este capitulo se describen los pasos a
seguir para presentar un reclamo.

Paso 2: La Organizacién Independiente de Revision hace una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por



Evidencia de cobertura de 2021 para Banner Medicare Advantage Prime 230
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura,

apelaciones, reclamos).

Medicare para hacerse cargo del rol de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detalladamente toda la informacion relacionada con su apelacion por el alta del
hospital.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es afirmativa, entonces
debemos reembolsarle (devolverle el dinero) nuestra parte de los costos de la atencion
hospitalaria que usted recibid desde la fecha de su alta programada. También debemos
continuar con la cobertura del plan por sus servicios hospitalarios como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debera continuar
pagando su parte de los costos. Si aplicasen limitaciones de cobertura, podrian limitar
el monto de nuestro reembolso o el tiempo por el que podriamos continuar con la
cobertura de sus servicios.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es negativa, significa que estan
de acuerdo con nosotros en que la fecha de su alta programada del hospital era
correcta desde el punto de vista médico.

o El aviso que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito como debe proceder si desea continuar el proceso de
revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar a una
Apelacion de Nivel 3, que se presentara ante un Juez de Derecho
Administrativo o abogado litigante.

Paso 3: Si la Organizacion Independiente de Revisiéon rechaza su apelacion,
usted elige si desea avanzar con su apelaciéon o no.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores contestan negativamente a su
Apelacion de nivel 2, usted decide si desea continuar al nivel 3 y presentar una tercera
apelacion.

La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.
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SECCION 8 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si usted considera que la
cobertura finaliza demasiado pronto

Seccioén 8.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
Atencion médica domiciliaria, atencién en centros
especializados de enfermeria y servicios de Centros de
Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)

Esta seccion describe solamente los siguientes tipos de atencion:

e Los servicios de atencion médica a domicilio que usted recibe.

e La atencion en un centro de enfermeria especializada que usted recibe como paciente
en un centro de enfermeria especializada. (Para conocer sobre los requisitos para ser
considerado un “centro de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12,
Definiciones de términos importantes).

e La atencion de rehabilitacion que usted recibe como paciente ambulatorio en un Centro
de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF) aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa que usted recibe
tratamiento por una enfermedad o accidente o que se esta recuperando de una cirugia
mayor. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 12,
Definiciones de términos importantes).

Cuando usted recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene el derecho de continuar
recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencion durante el tiempo necesario para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, inclusive su parte de los costos y las limitaciones que pueden aplicar en la cobertura,
consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios (qué esta cubierto y qué debe pagar).

Cuando decidimos que es momento de finalizar la cobertura para cualquiera de los tres tipos de
atencion que usted recibe, debemos informarle por anticipado. Cuando finalice su cobertura para
esta atencion, dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos por dicha
atencion.

Si usted considera que la cobertura de su atencion finaliza demasiado pronto, podra apelar
nuestra decision. En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.

Seccidén 8.2 Le informaremos por anticipado cuando finaliza su cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan finalice la
cobertura de su atencidn, usted recibira un aviso.
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e Elaviso escrito le informa la fecha en la que finalizaremos la cobertura de su
atencion.

e El aviso escrito también le informa cémo debe proceder si desea solicitar que nuestro
plan cambie la decision acerca de cuando finalizar su atencion y prolongue la
cobertura por mas tiempo.

Términos legales

Como parte del comunicado, el aviso le explica como
solicitar una “apelacion acelerada”. La solicitud de una
apelacion acelerada es una manera formal y legal de
solicitarnos que modifiquemos nuestra decision de
cobertura sobre cuando finalizar su cobertura de atencion
médica. (La Seccion 9.3 que figura a continuacion
explica como debe proceder para solicitar una apelacion
rapida).

Al aviso escrito se lo llama “Aviso de No Cobertura de
Medicare”.

2. Sele pedira firmar el aviso escrito para demostrar que ha recibido.

e Usted u otra persona que lo represente debera firmar el aviso. (La Seccion 5,2 le
informa codmo debe proceder para otorgar un permiso escrito a una persona que
actuara como su representante).

e Firmar el aviso demuestra solamente que usted recibi6 la informacioén sobre la
finalizacion de su cobertura. Firmar este aviso no significa que usted esta de
acuerdo con el plan de que es tiempo de finalizar la atencion.

Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencion médica durante un
periodo mayor.

Si usted desea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencion, debera recurrir al
proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos
que debe seguir y los plazos.

e Respete el proceso. A continuacion se explica cada paso en los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

e Cumpla los plazos. Las fechas limites son importantes. Asegurese de que comprende
y cumple los plazos correspondientes a los tramites que debe realizar. También hay
fechas limite que nuestro plan debe seguir. (Si piensa que no estamos cumpliendo
nuestros plazos, puede presentar un reclamo. En la Seccion 10 de este capitulo se
explican los pasos a seguir para presentar un reclamo).
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e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). O bien, llame a su Programa Estatal de
Asistencia para Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante la Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad revisa su

apelacion y decide si modifica la decision tomada por el plan o no.
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Paso 1: Presente su Apelacién de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de

Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

cQué es la Organizacion de Mejoramiento de Calidad?

e Esta organizacion esta formada por un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan.
Ellos analizan la calidad de atencion a los beneficiarios de Medicare y efectian una
revision de las decisiones del plan de cuando finaliza la cobertura de ciertos tipos de
atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibio le informa como puede comunicarse con esta
organizacion. (O encuentre el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado en la Seccion 4 del
Capitulo 2 de este folleto).

JQué es lo que debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion rapida” (para que realice una revision
independiente) para verificar si es correcto desde el punto de vista médico que
finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia del Aviso de no
cobertura de Medicare.

e Siusted no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad a los fines de presentar su apelacion, y aun desea apelar,
debe presentar una apelacion directamente ante nosotros. Consulte la Seccion 8.5 de
este capitulo para obtener detalles sobre esta otra manera de hacer su apelacion.
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Paso 2: La Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le consultaran a usted (o a su representante)
las razones por las que considera que se debe prolongar la cobertura de los servicios.
No es necesario que presente las razones por escrito, pero lo podra hacer si asi lo
desea.

e La organizacion revisora también analizara su informacién médica, consultara con su
médico y analizard la informacion que nuestro plan le ha entregado.

e Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion y ademas usted
recibira un aviso escrito que incluird nuestros motivos para interrumpir la
cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso de explicacion se denomina
“Explicacion Detallada de No
Cobertura”.

Paso 3: Los revisores le informaran sobre su decisién luego de un dia de haber
recibido toda la informacion que necesitan.

JQué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores contestan afirmativamente a su apelacion, debemos continuar
proporcionandole sus servicios cubiertos durante el tiempo médicamente necesario.

e Usted debera continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles o
copagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios cubiertos
(consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores contestan negativamente a su apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le hemos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por esta
atencion en la fecha establecida en el aviso.

e Siusted decide continuar recibiendo atenciéon médica a domicilio o atencién en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion
Ambulatoria Integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
después de esta fecha en que finaliza su cobertura, debera pagar el costo total por
esta atencion.
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Paso 4: Si la respuesta a su Apelaciéon de Nivel 1 es una negacion, usted decide
si desea apelar otra vez.

e Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones.
Si los revisores contestan negativamente a su Apelacion de Nivel 1 —y usted decide
continuar recibiendo atencion después de la finalizacion de la cobertura de su
atencion— entonces podra presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que su caso serd trasladado al “Nivel 2” del proceso
de apelaciones.

Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelaciéon de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencion médica durante un
periodo mayor.

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted decide
continuar recibiendo atencion después de la finalizacion de la cobertura de su atencion, usted
podra presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted solicita a la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad analizar nuevamente la decision que tomo en su
primera apelacion. Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de
Nivel 2, puede tener que pagar el costo total de los servicios de su atencion médica a domicilio,
atencion en un centro de enfermeria especializada o de un Centro de Rehabilitacion Ambulatoria
Integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha en que le
informamos que su cobertura finalizaba.

A continuacion se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Puede comunicarse nuevamente con la Organizacion de Mejoramiento de
Calidad y solicitar otra revision.

e Usted debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias siguientes al dia en que la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad contesto negativamente a su Apelacion
de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continud recibiendo la atencion
después de la fecha en que finaliz6 su cobertura por atencion.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejoramiento de Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de la solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision en relaciéon a su apelacion y se la
informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos
seguir proporcionandole cobertura para su atencion en el hospital como paciente
hospitalizado hasta que deje de ser médicamente necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicar limitaciones para la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

¢ Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su Apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito como debe proceder si decide continuar
con el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar
con el siguiente nivel de apelacion, que se presentara ante un Juez de Derecho
Administrativo o abogado litigante.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted tendra que decidir si desea avanzar
con su apelacion o no.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por
un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores contestan negativamente a
su Apelacion de Nivel 2, usted decide si desea continuar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado litigante.

e La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacién sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.

Seccidén 8.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su
Apelacion de Nivel 1?

En ese caso, puede apelar ante nosotros.

Como se explicéd anteriormente en la Seccion 8.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacion (en un dia o
dos, a mas tardar). Si usted no cumple el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra
opcidn para presentar su apelacion. Si usted presenta la apelacion por esta otra via, los primeros
dos niveles de apelacion son diferentes.
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Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa

Si usted no cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad, podré apelar ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

A continuacion se enumeran los pasos a seguir para presentar una Apelacion de Nivel 1
alternativa:

Términos legales

La revision “rapida” (o “apelacion rapida”)
también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre la forma de comunicarse con nosotros, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con
nuestro plan cuando realiza una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegilrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita una
respuesta con plazos “rapidos” en lugar de plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos cuando
finalizamos la cobertura para sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacién relacionada con su
caso. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando establecimos la fecha
de finalizacion de la cobertura del plan por los servicios que usted recibia.

e Aplicaremos los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar para informarle
nuestra respuesta a esta revision.

Paso 3: Damos nuestra decisidn dentro de las 72 horas posteriores a su solicitud
de una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

¢ Sinuestra respuesta a su apelacion rapida es afirmativa, significa que estamos de
acuerdo con usted en que los servicios se deben prolongar; y continuaremos la
provision de sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los
costos por la atencion que usted ha recibido desde la fecha en que le informamos que
su cobertura finalizaba. (Debe pagar su parte de los costos y podran aplicarse
limitaciones a la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion agilizada, su cobertura finalizard en la fecha que le
habiamos indicado y no efectuaremos pagos después de ella.
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e Si sigui6 recibiendo atencion médica domiciliaria, atencion en un centro
especializado de enfermeria o servicios de Centros de Rehabilitacion Integral de
Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
después de la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura, usted debera
pagar el costo total por esta atencion.

Paso 4: Si respondemos negativamente a su apelacion rapida, su caso pasara
automaticamente al préximo nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacién de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su caso se traslada
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso por paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
que tomamos debe modificarse o no.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién
Independiente de Revision” es “Entidad
Independiente de Revision”. En ocasiones se le
denomina “IRE”.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizaciéon Independiente
de Revision.

e Debemos enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de haberle informado que
rechazamos su primera apelacion. Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo
u otros plazos, podra presentar un reclamo. El proceso de reclamos es diferente del
proceso de apelaciones. En la Seccion 10 de este capitulo se describen los pasos a
seguir para presentar un reclamo.

Paso 2: La Organizacién Independiente de Revisiéon hace una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las 72 horas.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por
Medicare para hacerse cargo del rol de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.
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e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion contesta afirmativamente a su apelacion, deberemos
reembolsarle (devolverle el dinero) nuestra parte de los costos por la atencion que
usted ha recibido desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura.
También debemos prolongar la cobertura de la atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario. Debera continuar pagando su parte de los costos. Si aplicasen
limitaciones de cobertura, podrian limitar el monto de nuestro reembolso o el tiempo
por el que podriamos continuar con la cobertura de sus servicios.

¢ Si esta organizacion contesta negativamente a su apelacion, significa que estan de
acuerdo con la decision de nuestro plan a su primera apelacion y no la cambiara.

o El aviso que usted recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informard por escrito como debe proceder si desea continuar el proceso de
revision. Le informara los detalles de como debe proceder para presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion Independiente de Revisién rechaza su apelacion,
usted elige si desea avanzar con su apelacién o no.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por
un total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores contestan negativamente a
su Apelacion de Nivel 2, usted decide si desea continuar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado litigante.

e La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.

SECCION 9 Coémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas
Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, pero ambas han sido rechazadas.

Si el valor délar del articulo o servicio médico por el que apeldé cumple con niveles minimos,
podra recurrir a otros niveles de apelacion. Si el valor ddlar estd por debajo del nivel minimo, no
podra presentar mas apelaciones. Si el valor dolar es suficientemente alto, la respuesta por escrito
que reciba por su Apelacion de Nivel 2 le explicard a quién debe contactar y como proceder para
presentar una Apelacion de Nivel 3.
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En la mayoria de los casos de las apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. Aqui se presenta a quien se encarga de revisar su apelacion en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un abogado

litigante que trabaja para el Gobierno Federal revisara su apelacion y le
dard una respuesta.

Si el Juez en Derecho Administrativo o abogado litigante dice que si a su apelacion,
el proceso de apelacion puede o no estar terminado. Decidiremos si apelar o no esta
decision al Nivel 4. A diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos derecho a apelar a una decision del Nivel 3 que sea favorable
para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro

de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del Juez de
Derecho Administrativo o del abogado litigante.

Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 acompafiada de los documentos correspondientes. Podemos
esperar la decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proveer el
servicio en disputa.

Si la respuesta del Juez en Derecho Administrativo o abogado litigante con respecto
a su apelacion es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones

finaliza.

Si usted no desea aceptar esta decision, puede continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o abogado litigante
contesta negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara cual es el
siguiente paso si decide continuar la apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelacion y

le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para revisar una
decision de Apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de apelacion puede o no haber
terminado - Nosotros decidiremos si apelamos o no esta decision al Nivel 5. A
diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar a una decision del Nivel 4 que sea favorable para usted si el
valor del articulo o servicio médico cumple con el valor en dodlares requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el servicio dentro

de los 60 dias calendario después de recibida la decisioén del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.
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e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

o Siusted no desea aceptar esta decision, es posible que pueda continuar hacia el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo contesta negativamente a su
apelacion, el aviso que usted recibe le informara las normas que rigen para
continuar con una Apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el
aviso escrito también le informara a quién debe contactar y cudl es el siguiente paso
si decide continuar con la apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisaré su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 9.2 Apelaciones de niveles 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, pero ambas han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el cual usted apelé cumple con un cierto valor en ddlares, es
posible que usted pueda acudir a niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es
inferior, no podra presentar mas apelaciones. La respuesta por escrito que reciba por su
Apelacion de Nivel 2 le explicara a quién debe contactar y como proceder para presentar una
Apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos de las apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion funcionan
basicamente de la misma manera. Aqui se presenta a quien se encarga de revisar su apelacion en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un abogado
litigante que trabaja para el Gobierno Federal revisard su apelacion y le dara
una respuesta.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Se aprob¢ lo que
usted solicit6 en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del
medicamento que haya sido aprobada por el Juez en Derecho Administrativo o abogado
litigante en un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o
efectuar el pago como maximo 30 dias calendario después de haber recibido la
decision.
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e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

o Siusted no desea aceptar esta decision, puede continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o abogado litigante
contesta negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara cual es el
siguiente paso si decide continuar la apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelacion y
le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones finaliza. Se aprobo6 lo que
usted solicité en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del
medicamento que haya sido aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas
en el caso de apelaciones aceleradas) o efectuar el pago como maximo 30 dias
calendario después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

o Si usted no desea aceptar esta decision, es posible que pueda continuar hacia el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo de Medicare rechaza su
apelacion, el aviso que recibira le explicara si las reglas le permiten pasar a una
Apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el aviso escrito también
le informard a quién debe contactar y cudl es el siguiente paso si decide continuar
con la apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisaré su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 10 Cémo presentar una queja por la calidad de atencién,
tiempos de espera, Servicio para Miembros u otros
reclamos

0 Si su problema es una decision relacionada con beneficios, cobertura o
pago, esta seccidn no se aplica a su caso. En su lugar, debe usar el
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 4
de este capitulo.
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Seccién 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan por el procedimiento de
quejas?

En esta seccion se explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de reclamos
se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de atencion, los tiempos de espera y la atencidn al cliente que usted recibe. A
continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan por el proceso de
quejas.

Si usted experimenta cualquiera de estos tipos de problemas, puede “presentar
una queja”

Queja Ejemplo:

Calidad de su atencion médica e Estd inconforme con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencidn en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Considera que alguna persona no respetd su derecho a
la privacidad o divulg6 informacion acerca de su
persona que usted cree deberia ser confidencial?

Falta de respeto, servicios al e ;Alguna persona lo ha tratado en forma grosera o
cliente pobre u otros irrespetuosa?

comportamientos negativos e ;Esta inconforme con el trato que ha recibido del

Centro de Atencion al Cliente?

e /Siente que le han insinuado que debe dejar el plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para acordar una cita, o ha tenido
que esperar demasiado?

e ;Alguna vez ha tenido que esperar demasiado para que
lo atendiera un médico, un farmacéutico u otro
profesional de atencion médica? ;O el personal del
Centro de Atencion al Cliente o de otras areas del plan?

o A modo de ejemplo podemos mencionar los
siguientes: esperar demasiado al teléfono, en la
sala de espera, al adquirir una receta o en la sala de
estudios médicos.

Limpieza e ;Est4 inconforme con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un médico?
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Queja

Informacion que recibe de
nosotros

Oportunidad

(Estos tipos de reclamos estan
relacionados con lo oportuno de
nuestras acciones relativas a las
decisiones de cobertura y
apelaciones)

Ejemplo:

(Considera que no le hemos informado algo que
debiamos?

(Cree que la informacion escrita que le hemos
entregado es dificil de entender?

El proceso para solicitar una decision de cobertura 'y
presentar apelaciones se explica en las secciones anteriores
de este capitulo. Si esta solicitando una decision de
cobertura o presentando una apelacion debe usar ese
proceso, no el de reclamos.

Sin embargo, si usted ya nos ha solicitado una decision de
cobertura o presentado una apelacion, y considera que no
respondemos rapidamente, también puede presentar una
queja respecto a nuestra lentitud. Ejemplos:

Si nos ha solicitado que le brindemos una “decision de
cobertura rapida” o una "apelacion rapida", y nos
hemos negado, puede presentar un reclamo.

Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos
para otorgarle una decision de cobertura o responder
una apelacion, puede presentar una queja.

Cuando una decision de cobertura es revisada y se nos
informa que debemos cubrir o reembolsarle ciertos
servicios médicos o medicamentos, tendremos que
cumplir determinados plazos. Si piensa que no estamos
cumpliendo estos plazos, puede presentar un reclamo.

Cuando no le otorguemos una decision en tiempo y
forma, deberemos elevar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos en el plazo
requerido, puede presentar una queja.
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Seccién 10.2 El nombre formal de “realizar/presentar una queja” es
“presentar un reclamo”

Términos legales

e Lo que en esta seccion se denomina
“reclamo” también se denomina
“queja”.

e Otro término para “hacer un reclamo”
es “presentar una queja”.

e Otra forma de decir “usar el proceso
de reclamos” es “usar el proceso
para presentar una queja”.

Seccion 10.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros inmediatamente — ya sea por teléfono o por
escrito.

¢ Generalmente, llamar al Centro de Atencion al Cliente es el primer paso. Si hay algo
mas que usted necesite hacer, el Centro de Atencion al Cliente se lo informard. Puede
llamar al (844) 549-1857, Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.

e Sino desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho(a)), puede asentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

e Tiene derecho a presentar una queja si tiene un problema o inquietud que no sea uno que
involucre una determinacion desfavorable sobre el pago o autorizacion de servicios o
suministros (que no sea una determinacion de cobertura o una determinacion de
organizacion). Si tiene preguntas sobre este proceso o desea presentar una queja,
comuniquese con nosotros. Puede presentar la solicitud en persona, por teléfono o por
escrito. Nuestra informacion de contacto es:

Banner Prime
A la atencion de: Grievance & Appeals
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

Centro de Atencion al Cliente: (844) 549-1857, Los usuarios de TTY deben llamar al 711
(866) 465-8340 (Fax)
BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com
El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.



mailto:BUHPGrievances@bannerhealth.com
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Banner Prime se esfuerza por responder rapidamente a todas las quejas. Si nos llama y no
podemos resolver su queja por teléfono, le responderemos dentro de los 30 dias
calendario a partir de la fecha en que presente la queja. El tiempo méaximo que puede
tardar Banner Prime en responder una queja es de 30 dias.

Si Banner Prime necesita mas informacion o la demora lo beneficia, podemos tomarnos
hasta 14 dias mas para responder a su queja. Le notificaremos sobre la necesidad de la
extension de 14 dias, el motivo de la extension y como es en su mejor interés, y las
instrucciones sobre cOmo presentar una queja “rapida” o acelerada si no esta de acuerdo
con nuestra decision de tomar la extension.

Si presenta una queja por escrito, tiene una queja relacionada con la calidad de la
atencion o solicita una respuesta por escrito, Banner Prime le respondera por escrito.

Tiene dos opciones para presentar una queja sobre la calidad de la atencion. Puede
presentar su queja sobre la calidad de la atencion ante Banner Prime y/o directamente con
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization,
QIO). 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

1-877-588-1123
TTY: 1-855-887-6668
Fax: 1-833-868-4063

Si le ha pedido a Banner Prime que le dé una respuesta “rapida” o acelerada para una
decision de cobertura o apelacion y le hemos dicho que no, puede presentar una queja
“rapida” o acelerada. Si no esta de acuerdo con la decision de Banner Prime de extender
el plazo para que tomemos una determinacion de cobertura, debemos tratar este
desacuerdo como una queja "rapida" o acelerada. Banner Prime le proporcionara una
respuesta para quejas “rapidas” o aceleradas dentro de las 24 horas.

e Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con nuestro Centro de Atencion al
Cliente de inmediato. La queja debe presentarse dentro de los 60 dias calendario
posteriores al problema sobre el cual desea quejarse.

e Si usted presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una
“queja rapida”. Si consigue un reclamo “rapido”, significa que le brindaremos una
respuesta dentro de 24 horas.
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Términos legales

Lo que esta seccion considera como
“queja rapida” también lo considera una
“reclamacion acelerada”.

Paso 2: Revisamos su queja y le damos a conocer nuestra respuesta.

Si es posible, le contestaremos inmediatamente. Si usted nos llama por una queja,
podremos darle una respuesta en la misma llamada. Si su estado de salud requiere una
respuesta rapida, se la daremos.

La mayoria de las quejas se contestan dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es en su beneficio, o si usted solicita méas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en
total) para responder su reclamo. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
comunicaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo de forma total o parcial con su reclamo o no asumimos
responsabilidad por el problema que motivé su reclamo, se lo informaremos. Nuestra
respuesta incluira nuestras razones que justifiquen esta respuesta. Debemos responder si
estamos de acuerdo con la queja o no.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas por la calidad de atenciéon

ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad

Nos puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibid usando el proceso paso a
paso descrito anteriormente.

Cuando su reclamo es por la calidad de atencion, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su reclamo ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad. Si
lo prefiere, puede presentar su reclamo por la calidad de atencioén que recibio
directamente ante esta organizacion (sin presentar el reclamo ante nosotros).

o La Organizacién de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion médica en ejercicio que son pagados por el gobierno federal
para verificar y mejorar la atencion que se provee a los pacientes de Medicare.

o Para hallar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su estado, consulte la Seccion 4 del Capitulo 2, de
este folleto. Si presenta una queja ante esta organizacion, trabajaremos con ellos
para resolverla.

También puede presentar ambos reclamos de forma simultanea. Si lo desea, puede
presentarnos la queja por la calidad de atencion y también ante la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad.
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Seccién 10.5 También puede informarle su queja a Medicare

Puede enviar una queja sobre Banner Prime directamente a Medicare. Para presentar una queja
ante Medicare, ingrese a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas muy en serio y usard dicha informacion para mejorar la calidad del programa
Medicare.

Si tiene algin otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no se estd ocupando de su
problema, comuniquese con 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10

Finalizacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se refiere a la finalizacion de su membresia a
nuestro plan

La finalizacién de su membresia en Banner Prime puede ser voluntaria (por decision propia) o
involuntaria (no por decision propia):

e Usted puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo.

o Hay solo ciertos momentos durante el afo, o ciertas situaciones, en las que puede
finalizar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 le explica cuando
puede finalizar su membresia en el plan.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia segtn el tipo de
cobertura nueva que usted selecciona. La Seccion 3 le explica como finalizar su
membresia en cada situacion.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no decide cancelar su membresia,
pero debemos hacerlo. La Seccion 5 le informa las situaciones en las que estamos
obligados a cancelar su membresia.

Si usted esta dejando nuestro plan, debe recibir su atencion médica a través de nuestro plan hasta
la cancelacion de su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede finalizar su membresia en nuestro
plan?

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan solo durante ciertas épocas del afo,
conocidas como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el Periodo Anual de Inscripcion y durante el Periodo de Inscripcion Abierta de
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también se le permite dejar el plan en otras épocas
del afio.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo Anual de Inscripcion (también conocido
como el "Periodo Anual de Inscripcion Abierta"). Este es el momento en el cual usted deberia
revisar su cobertura de salud y medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura para el
proximo afio.
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e ;Qué es el Periodo Anual de Inscripcion? Desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo Anual de Inscripcion?
Usted puede optar por mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura
para el proximo afo. Si usted decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no lo haga).

o Original Medicare con un plan de Medicare de medicamentos recetados por
separado.

o —u— Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

Si usted recibe “Ayuda Adicional (Extra Help)” de Medicare para pagar
por sus medicamentos de venta bajo receta: Si se cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare por separado, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que usted se haya dado de baja de la inscripcion
automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y permanece sin cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante 63 dias seguidos o mas, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos la misma cantidad que cubre una
cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare). Consulte el
Capitulo 1, Seccion 4 para obtener informacion adicional sobre la multa por
inscripcion tardia.

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan, el 1 de enero.

Seccion 2.3 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo Anual
de Inscripcion de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el Periodo Anual de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage? Se
lleva a cabo todos los afos del 1 de enero al 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo Anual de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage? Durante este tiempo, puede:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no lo haga).
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o Desafiliarse de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado en
ese momento.

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizaré el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o recibamos su
solicitud para cambiarse a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de
Medicare para medicamentos recetados, su afiliacion en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia en
un Periodo Especial de Inscripcidn.

En ciertas situaciones, los miembros de Banner Prime podrian ser elegibles para finalizar su
membresia en otros periodos del afio. Se lo conoce como Periodo Especial de Inscripcién.

e /Quién es elegible para un Periodo Especial de Inscripcion? Si alguna de las
situaciones a continuacion se aplica a su caso, usted puede ser elegible para finalizar
su afiliacion durante el Periodo de Inscripcion Especial. Estos son solo unos
ejemplos; para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

o Por lo general, si se muda.

o Sitiene AHCCCS (Medicaid)

o Sies elegible para el programa “Ayuda Adicional” con el pago de sus
medicamentos con receta de Medicare.

o Si hemos violado nuestro contrato con usted.

o Siusted esta recibiendo atencidn en una institucion, como un hogar de
ancianos o un hospital de atencion a largo plazo (LTC).

e ;Cuando son los Periodos Especiales de Inscripcion? Los periodos de inscripcion
varian segun su situacion.

e ;Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial,
puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios con TTY llamen al 1-877-486-2048 Si
usted es elegible para finalizar su afiliacion debido a una situacion especial, puede
elegir cambiar tanto su cobertura de salud Medicare como la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de
los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no lo haga).

o Original Medicare con un plan de Medicare de medicamentos recetados por
separado.

o —u — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.



https://www.medicare.gov/
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Si usted recibe “Ayuda Adicional (Extra Help)” de Medicare para pagar
por sus medicamentos de venta bajo receta: Si se cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare por separado, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que usted se haya dado de baja de la inscripcion
automatica.

Nota: Si usted se desafilia de la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y anda sin una cobertura de medicamentos con receta meritorio por un
periodo continuo de 63 dias o més, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos de Medicare
mas tarde. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura
pague, en promedio, al menos la misma cantidad que cubre una cobertura de
medicamentos con receta estindar de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion
4 para obtener informacion adicional sobre la multa por inscripcion tardia.

e /;Cuando finalizara su membresia? Su membresia generalmente finaliza el primer
dia del mes después de que hayamos recibido su solicitud para cambiar de plan.

Seccién 2.5 ¢Donde puede obtener informacién adicional sobre cuando
puede finalizar su membresia?

Si tiene preguntas o le gustaria obtener informacion adicional sobre cudndo puede finalizar su
afiliacion:

e Puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede hallar informacién en el Manual Medicare y usted 2021 de Medicare.

o Todos los beneficiarios de Medicare reciben una copia de Medicare y usted cada
otofio. Los miembros nuevos de Medicare la recibirdn durante el mes siguiente a
su inscripcion.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa llamando a Medicare
al siguiente nimero.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al
dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 ¢, Como finaliza su membresia en nuestro plan?
Seccion 3.1 Normalmente, usted finaliza su membresia inscribiéndose a
otro plan

Normalmente, para finalizar su membresia en nuestro plan, sencillamente se inscribe en otro plan
Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Original Medicare, pero no ha
seleccionado un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe solicitar que se
le dé de baja de nuestro plan. Existen dos formas para solicitar la cancelacion de la inscripcion a
nuestro plan:

e Envidndonos una solicitud por escrito. Comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente
si necesita informacion adicional sobre como proceder (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

e --0-- Puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

El siguiente cuadro le explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

Se lo desafiliara automaticamente de Banner
Prime cuando comience la cobertura de su

nuevo plan.
e Original Medicare con un plan de e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
Medicare de medicamentos recetados recetados de Medicare. Su nueva cobertura
por separado. comenzara el primer dia del mes siguiente.

Se lo desafiliara automaticamente de Banner
Prime cuando comience la cobertura de su
nuevo plan.
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Si desea cambiarse de nuestro plan a:

Original Medicare sin un plan de
Medicare de medicamentos recetados
por separado.

o Si se cambia a Original Medicare y

no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de
Medicare por separado, es posible
que Medicare lo inscriba en un
plan de medicamentos, a menos
que usted se haya dado de baja de
la inscripcion automatica.

Si cancela su inscripcion en la
cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y pasa 63
dias seguidos o mas sin cobertura
acreditable de medicamentos
recetados, es posible que deba
pagar una multa por inscripcion
tardia si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas
adelante.

Esto es lo que debe hacer:

Enviarnos una solicitud escrita para
cancelar su inscripcion. Comuniquese con
Servicios al Cliente si necesita mas
informacion sobre como proceder (los
nameros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

También puede comunicarse con Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana y
solicitar la dada de baja. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelard su inscripcion en Banner Prime
cuando comience su cobertura en Original
Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe
continuar recibiendo los servicios médicos y los
medicamentos a través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que su membresia finalice, seguira siendo miembro de

nuestro plan

Si se retira de Banner Prime, puede pasar algin tiempo antes de que finalice su membresia y su
nueva cobertura de Medicare tenga vigencia. (Consulte la Seccidon 2 para obtener informacion
sobre cudndo inicia su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe continuar recibiendo su
atencion médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

Usted deberia seguir utilizando las farmacias que pertenecen a nuestra red para
surtir sus recetas médicas hasta que finalice su membresia con nuestro plan.
Normalmente, sus medicamentos recetados solo son cubiertos si se surten en una
farmacia de red, incluyendo los servicios de nuestra farmacia de pedidos por correo.

Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su estancia hospitalaria
sera cubierta normalmente por nuestro plan hasta que le hayan dado el alta (aun si
es dado de alta después de iniciarse su nueva cobertura médica).
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SECCION 5 Banner Prime debe finalizar su membresia en el plan
bajo ciertas circunstancias

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Banner Prime debe finalizar su membresia en el plan en cualquiera de los siguientes casos:
e Siyano tiene Medicare Parte A o Parte B

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si esta fuera de nuestra area de servicios durante mas de seis meses.

o Sise muda o se va de viaje por una larga temporada, necesita comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente para verificar si el lugar al que se muda o viaja esta
en nuestra area de servicio. (Los niimeros de teléfono para comunicarse con el
Centro de Atencion al Cliente estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Si es encarcelado (va a prision)

e Sino es un ciudadano de los Estados Unidos o no reside legalmente en los Estados
Unidos

e Simiente o retiene informacidn acerca de otro seguro que tenga que brinde cobertura de
medicamentos recetados.

e Sinos brinda informacién incorrecta de manera intencional al inscribirse en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para el plan. (No podemos hacer que abandone
nuestro plan por ese motivo a menos que obtengamos permiso de Medicare primero).

¢ Si continuamente causa problemas que nos dificulten brindarle la atencion médica tanto a
usted como a otros miembros de nuestro plan. (no podemos obligarle a dejar nuestro plan
por esta razén a menos que Medicare nos autorice primero).

e Si permite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencion médica.
(no podemos obligarle a dejar nuestro plan por esta razén a menos que Medicare nos
autorice primero).

o Si cancelamos su afiliacion por esta razon, Medicare puede hacer que su caso sea
investigado por el Inspector General.

e Si se le exige pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare lo suspendera de nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o quisiera informacion adicional sobre cudndo podemos cancelar su
membresia:

e Puede comunicarse con el Centro de Atencion al Cliente para obtener mas informacioén
(los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccion 5.2 Ante cualquier situacion relacionada con su salud, no
podemos solicitarle que abandone nuestro plan

Banner Prime no puede solicitarle que abandone nuestro plan por ningiin motivo relacionado con
su salud.

¢ Qué debe hacer en este caso?

Si considera que se le esta pidiendo que deje nuestro plan por cualquier razén relacionada con su
salud, debe comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia a nuestro plan, debemos explicarle nuestras razones para hacerlo
por escrito. También debemos explicare como puede presentar una reclamacion o una queja
sobre nuestra decision de finalizar nuestra membresia. Ademas, en la Seccion 10 del Capitulo 9,
puede buscar informacidn sobre la manera en que puede presentar una queja.
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Capitulo 11. Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable...........cccoommiieccciiiiciirrrre e 261
SECCION 2 Aviso sobre No diSCrimiNACION ........coeeieeirmiiiirirerrr e enn e 261

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon del pagador
secundario de Medicare..........ccccccoiiimmeeciiirmree e 261
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SECCION 1 Aviso sobre la legislacién vigente

Muchas leyes se aplican a la presente Evidencia de Cobertura y es posible que también se
apliquen algunas disposiciones adicionales que son obligatorias por ley. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades atn cuando dichas leyes no se incluyan o expliquen en este
documento. La ley principal que aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro
Social y las regulaciones creadas en dicha ley para los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid o CMS. Ademas, pueden aplicar otras leyes federales y, en ciertas circunstancias, las
leyes del estado donde vida usted.

SECCION 2 Aviso contra la discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacién o el trato injusto.
No discriminamos con base en la raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, 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 Medicare Advantage, como nuestro plan,
deben acatar leyes federales contra la discriminacion, con la inclusion del Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad
del 1975, la Ley de Norteamericanos con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Atencion
Médica Asequible, y todas las otras leyes que aplican a las organizaciones que reciben fondos
federales, y cualquier otra ley y norma que aplique por cualquier otra razon.

Si desea informacion adicional o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-
1019 (TTY 1-800-537-7697), o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene una discapacidad o necesita ayuda con el acceso a la atencidn, lldmenos al Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Si tiene un reclamo, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el Centro de Atencion al
Cliente puede brindarle asistencia.

SECCION 3 Aviso de los derechos de subrogacion de Medicare
como pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios de Medicare cubiertos por
los que Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en las
secciones 42 CFR 422.108 y 423.462, Banner Prime, como una Organizaciéon Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que la Secretaria ejerce bajo las
regulaciones de CMS en las subpartes desde la B hasta la D del 411 y 42 CFR y las normas
establecidas en esta seccion sustituyen cualquier ley del Estado.
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Centro Quirurgico Ambulatorio: Un Centro Quirirgico Ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con la finalidad de ofrecer servicios quirurgicos a pacientes ambulatorios que no
requieren hospitalizacion y cuya internacion en el centro no exceda las 24 horas.

Periodo de Inscripcion Anual: un periodo establecido cada otofio durante el cual los miembros
pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos o cambiarse a Original Medicare. El
Periodo de Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Apelacion: Una apelacion es un procedimiento que se realiza si no estd de acuerdo con una
decision nuestra de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o
medicamentos recetados o pagos por servicios o medicamentos que ya ha recibido. También
puede apelar si usted no estd de acuerdo con nuestra decision de dejar de brindar los servicios
que recibe. Por ejemplo, puede presentar una apelacion si no pagamos por un medicamento,
articulo o servicio que usted considera deberia poder recibir. El Capitulo 9 explica las
apelaciones, incluso el proceso que debe seguirse para presentar una apelacion.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura al paciente un
monto superior al del costo compartido permitido por el plan. Como miembro de Banner Prime,
usted inicamente tiene que pagar por los importes del costo compartido de nuestro plan cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le "facturen el
saldo" o que de otro modo le cobren mas del monto de costos compartidos que su plan indica
debe pagar.

Periodo de Beneficios: es la manera en que tanto nuestro plan como Original Medicare mide su
uso de los servicios de centros hospitalarios y de enfermeria especializada. Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. Un periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencidon como paciente
hospitalizado (o atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa a un
hospital o a un centro de enfermeria especializada después de finalizado un periodo de
beneficios, comenzara uno nuevo periodo. Debe pagar el deducible de paciente hospitalizado por
cada periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de Marca: es un medicamento recetado que se fabrica y vende a través de la
compaiia farmacéutica que originalmente lo investigd y desarroll6. Los medicamento de marca
tienen la misma formula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y generalmente no estan disponibles hasta después de que la patente del
medicamento de marca ha expirado.

Etapa de Cobertura Catastrofica: es la etapa de Beneficio de Medicamentos de la Parte D
donde usted realiza un pago bajo del copago y del coaseguro por sus medicamentos, después que
usted u otras partes calificadas que lo representen hayan gastado $6,550 en medicamentos
cubiertos durante el afio cobertura.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): es la agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 le indica como puede comunicarse con los CMS.

Coaseguro: es un monto que se le puede exigir que pague como su parte del costo por servicios
y medicamentos recetados después de haber pagados cualquier deducible. El coaseguro
normalmente se expresa en porcentaje (por ejemplo, 20%).

Queja: el nombre formal para “realizar una queja” es “presentar un reclamo”. El proceso de
reclamos se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con
la calidad de atencion, los tiempos de espera y la atencidn al cliente que usted recibe. Consulte
también “Reclamo” en esta lista de definiciones.

Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF): un centro que brinda basicamente servicios de rehabilitacién posterior a una
enfermedad o lesion, y proporciona una variedad de servicios que incluyen fisioterapia, servicios
sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologias del
habla o el lenguaje, asi como servicios de evaluacion del ambiente domiciliario.

Copago: es un monto que se le puede exigir que pague como su parte del costo por servicios
médicos o suministros, como la visita médica, la visita de paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. El copago es un monto fijo, mas que un porcentaje. Por ejemplo, podria
para $10 o $20 por una visita médica o un medicamento recetado

Costos compartidos: los costos compartidos se refieren a montos que un miembro debe pagar al
recibir servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier monto deducible que imponga un plan antes de cubrir
los servicios o medicamentos: (2) cualquier monto fijo de “copago” que el plan exige cuando se
recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de “coaseguro”, un
porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que el plan exige cuando se
recibe un servicio o medicamento. Un “gasto compartido diario” quizas aplique cuando su
médico le recete medicamentos para un suministro de menos de un mes y usted deba realizar un
copago.

Determinacion de Cobertura: es una decision sobre si un medicamento que le ha sido recetado
esta cubierto por el plan y el monto, si aplica, que se le exige pagar por la receta. En términos
generales, el hecho de llevar su receta a una farmacia y que esta le informe que dicha receta no
estd cubierta por su plan, no constituye una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a
su plan para solicitar una decision formal sobre su cobertura. Las determinaciones de cobertura
se han denominado “decisiones de cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica cémo
solicitar una decision de cobertura.

Medicamentos Cubiertos: es el término que utilizamos para referirnos a los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios Cubiertos: es el término general que utilizamos para referirnos a los servicios y
suministros de atenciéon médica cubiertos por nuestro plan.
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Cobertura Acreditable de Medicamentos Recetados: cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, por un empleador o sindicato) que se espera pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura estdndar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen
este tipo de cobertura al momento de ser elegibles para Medicare pueden, generalmente,
mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare en una fecha posterior.

Atencion Supervisada: la atencion supervisada es el cuidado personal que se brinda en un hogar
de ancianos o de cuidados paliativos u otro centro establecido donde no se requiera atencion
médica o de enfermeria especializadas. La atencion supervisada es el cuidado personal que puede
ser provisto por personas que nos tengan destrezas o capacitacion profesional, tales como
asistencia con actividades de la vida cotidiana como bafiarse, vestirse, comer, recostarse y
levantarse de una cama o sillon, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como
utilizar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado custodial.

Centro de Atencion al Cliente: es un departamento dentro de nuestro plan cuya responsabilidad
es responder todas sus preguntas sobre la membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte
el Capitulo 2 para informacion adicional acerca de como comunicarse con el Centro de Atencion
al Cliente.

Tasa de costo compartido diario: una “tasa de costo compartido diario” puede aplicar cuando
un médico receta menos del suministro de un mes completo de determinados medicamentos y se
le exige hacer un copago. El gasto compartido diario es el copago dividido por el nimero de dias
en el suministro de un mes. Por ejemplo: Si el copago por el suministro de un mes de un
medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tasa de
costo compartido diario” sera de $1 por dia. Quiere decir que paga $1 por dia por cada
suministro diario cuando surte su receta.

Deducible: es el monto que debe pagar por la atencion médica o recetas antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: es el proceso de finalizar su membresia en nuestro
plan. La finalizacion de la membresia puede ser voluntaria (por propia decision) o involuntaria
(no por propia decision).

Pago por Expendio: es un pago que se cobra cada vez que se expende un medicamento recetado
para pagar el costo de surtir la receta. El pago por expendio cubre costos tales como el tiempo
que requiere el farmacéutico para preparar y empacar la receta.

Individuo con Elegibilidad Doble: es una persona que califica para recibir cobertura de
AHCCCS (Medicaid).

Equipo Médico Duradero (EMD): son ciertos equipos médicos que son ordenados por su
médico para usar en su hogar. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
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dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica se produce cuando usted u otra persona prudente, no
experta en medicina, con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, consideran que
usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar el
fallecimiento o la pérdida de una extremidad o de una funcion de esta. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor agudo o una afecciéon médica que empeora
rapidamente.

Atencion de Emergencia: los servicios cubiertos que son: (1) brindados por un proveedor
calificado para proveer servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de Informacion: este
documento, junto con el formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausulas adicionales u
otra cobertura opcional elegida, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y
lo que usted debe hacer, como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de determinacion de cobertura que, si es aprobada, le permite adquirir un
medicamento que no esta en el formulario de su plan (una excepcion del formulario), o adquirir
un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido inferior (una excepcion de nivel).
También puede solicitar una excepcion si su plan le exige probar otro medicamento antes de
recibir el que usted esta solicitando, o el plan le restringe la cantidad o dosis del medicamento
que esta solicitando (una excepcion del formulario).

Ayuda Adicional: es un programa de Medicare que ayuda a personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, tales como
primas, deducibles y coaseguros.

Medicamento Genérico: es un medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion
de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) y que posee los mismos
ingredientes activos que el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento “genérico”
funciona igual que uno de marca y normalmente cuesta menos.

Reclamo: un tipo de queja que realiza sobre nosotros o sobre una de las farmacias de nuestra
red, incluida una queja relacionada con la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no implica
disputas de cobertura o pagos.

Asistente para la salud en el hogar: un asistente para la salud en el hogar brinda servicios que
no requieren las destrezas de un enfermero certificado o terapeuta, tales como ayuda con el
cuidado personal (ej. bafiarse, usar el bafio, vestirse o llevar a cabo los ejercicios prescritos) Los
asistentes para la salud en el hogar no tienen certificacion de enfermeria ni brindan terapia.

Cuidados Paliativos: un afiliado que tiene 6 meses de vida, o menos, tiene el derecho de elegir
cuidados paliativos. Nosotros, nuestro plan, debe proporcionarle una lista de centros de cuidados
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paliativos en su area geografica. Si elige cuidados paliativos y contintia pagando primas, sigue
siendo miembro de nuestro plan. Atn puede recibir todos los servicios médicamente necesarios,
asi como los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro de cuidados paliativos le
brindara tratamiento especial para su estado.

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados: es una estancia hospitalaria cuando ha
sido admitido formalmente para recibir servicios médicos especializados. Incluso si usted
permanece en el hospital durante la noche, usted podria aun ser considerado un “paciente
ambulatorio”.

Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado segtn lo informado en
su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios esta por encima de una cierta cantidad,
pagara el monto de la prima estandar y un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos,
también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.
Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas; por lo tanto, la mayoria de las
personas no pagaran una prima mayor.

Limite de Cobertura Inicial: el limite maximo de cobertura segtin la Etapa de Cobertura Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial: esta es la etapa antes de que sus costos de medicamentos, inclusive
los importes que haya pagado y lo que su plan ha pagado en su nombre para el afo, ha alcanzado
$4,130.

Periodo Inicial de Inscripcién: cuando usted es elegible para Medicare por primera vez, es el
periodo de tiempo en el cual usted puede inscribirse en la Parte A y Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si usted es elegible para Medicare cuando cumple 65 afios de edad, su Periodo Inicial de
Inscripcidn es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en el que usted cumple
65 afios de edad, incluye el mes en el que usted cumple 65 anos de edad, y finaliza 3 meses
después de que usted haya cumplido 65 afos de edad.

Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP) Institucional: un plan de
necesidades especiales que afilia a personas elegibles que residen o esperan residir durante 90
dias consecutivos 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (long-term care, LTC). Estos
centros LTC pueden incluir un centro de enfermeria especializada (skilled nursing facility, SNF);
un centro de enfermeria (nursing facility, NF); un centro de atencion intermedia para retrasados
mentales (ICF/MR); y/o un centro psiquiétrico para pacientes hospitalizados. Un Plan de
Necesidades Especiales Institucional que preste servicios para residentes de centros de LTC de
Medicare, debe tener un acuerdo contractual con (o ser el duefio y encargado del funcionamiento
de) los centros de LTC especificos.

Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP) Institucional Equivalente: es un
Plan de Necesidades Especiales institucional que afilia a personas elegibles que viven en la
comunidad, pero requieren un nivel de atencidn institucional en funcion de la evaluacion del
Estado. La evaluacion debe ser realizada utilizando la misma herramienta de evaluacion del nivel
de atencion estatal y administrado por una entidad distinta a la organizacion que ofrece el plan.
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Este tipo de Plan de Necesidades Especiales puede restringir la inscripcion a personas que
residan en un centro de vida asistida (assisted living facility, ALF) contratado si es necesario
garantizar una administracion uniforme de la atencion especializada.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos™): es una lista de
los medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos en esta lista son
seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista incluye
tanto medicamentos de marca como genéricos.

Subsidio por Bajos Ingresos (Low Income Subsidy, LIS): ver “Ayuda Adicional”.

Monto Maximo de Desembolso Personal: lo maximo que pagara de desembolso personal
durante el afio calendario por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Los montos que paga
por las primas de su plan, las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y por los
medicamentos recetados no cuentan para este monto maximo de desembolso personal. Consulte
la Seccion 1 del Capitulo 4 para obtener informacidn sobre su monto maximo de desembolso.

Medicaid (o Asistencia Médica): es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Los
programas Medicaid varian en los diferentes estados, pero la mayoria de los costos de la atencion
médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte la
Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacién sobre cdmo comunicarse con Medicaid en su
estado.

Indicacién Médicamente Aceptada: es el uso de un medicamento aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos o respaldado por cierta documentacion de
referencia. Consulte la Seccidon 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una
indicaciéon médicamente aprobada).

Médicamente necesario: Son servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y satisfacen los estandares de
la practica médica.

Medicare: es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios y mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades, y personas con Enfermedad Renal
Terminal (generalmente aquellos con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a través de Original Medicare, un plan Medicare Cost, un plan PACE o un plan
Medicare Advantage.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: un periodo establecido cada afio en
el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse en un plan
de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. El Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo y
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también esta disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por
primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por
una compaifiia privada que firma contrato con Medicare para proporcionarle a usted todos los
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser un
plan HMO, PPO, un Plan Privado de Pago por Servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o un
plan de Cuenta de Ahorros Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Cuando se
inscribe en un Plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare son cubiertos por el plan, y
no son pagados por Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con receta).
Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con Cobertura de Medicamentos
Recetados. Todas las personas que tienen Medicare Parte A y Parte B son elegibles para unirse a
cualquier plan de salud Medicare Advantage que se ofrezca en su area.

Programa de Descuentos de Transicion de Cobertura de Medicare: es un programa que
ofrece descuentos en muchos medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a afiliados de la
Parte D que han alcanzado la Etapa de Transicion de Cobertura y que no estan recibiendo
“Ayuda Adicional”. Los descuentos se hacen sobre la base de los acuerdos entre el gobierno
federal y algunos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria, pero no todos, los
medicamentos de marca tienen descuentos.

Servicios Cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los
servicios que son cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Plan de Salud de Medicare: Es un plan de salud de Medicare ofrecido por una compaifiia
privada que firma contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios de la Parte A y
la Parte B de Medicare a los que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los Planes
Medicare Advantage, Planes de Costos de Medicare, Programas de Demostracion/Pilotos, y
Programas de Cuidado Integral para Personas Mayores (Programs of All-inclusive Care for the
Elderly, PACE).

Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare): es un seguro
que ayuda a pacientes ambulatorios a pagar los medicamentos recetados, vacunas, productos
biologicos o inmunoldgicos y algunos suministros que no cubre la Parte A o la Parte B de
Medicare.

Péliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): es un seguro complementario de
Medicare vendido por companias de seguros privadas para cubrir las "brechas" de la cobertura de
Original Medicare. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage Plan no es una péliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro plan o “Miembro del Plan™): es una persona con Medicare
que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
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inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS).

Farmacia de la Red: una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro
plan pueden recibir los beneficios de sus medicamentos recetados. Las denominamos “farmacias
de la red” porque tienen contratos firmados con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus
recetas estan cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para los médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen licencia o
estan certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios de atencion médica. Las
denominamos “proveedores de la red” cuando tienen acuerdos con nuestro plan de aceptar
nuestro pago como pago total, y en algunos casos, para coordinar asi como brindar los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan le paga a los proveedores de la red segiin
los acuerdos que tiene con ellos o si dichos proveedores aceptan brindarle a usted los servicios
cubiertos por el plan. También podemos referirnos a los proveedores de la red como
“proveedores del plan”.

Beneficios complementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que se pueden
comprar por una prima adicional y no estan incluidos en su paquete de beneficios. Si elige tener
beneficios complementarios opcionales, es posible que deba pagar una prima adicional. Debe
elegir voluntariamente los Beneficios Complementarios Opcionales para poder obtenerlos.

Determinacion de la Organizacion: el plan Medicare Advantage establece una determinacioén
de la organizacion cuando toma una decision acerca de cudles articulos o servicios estan
cubiertos o cudnto debe pagar por articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica como
solicitar una decision de cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare “de Pago por Servicio”): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, no por un plan de salud privado como los Planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Bajo Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos mediante el pago a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica sumas establecidos por el Congreso. Usted puede tratarse con un médico,
hospital o con cualquier otro proveedor de cuidados de la salud que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare, y usted paga su
parte. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (Seguro Hospitalario) y Parte B (Seguro
Médico) y estéa disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red: una farmacia que no posee un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a miembros de nuestro plan. Como se explicd
en esta Evidencia de Cobertura, la mayor parte de los medicamentos que adquiera en una
farmacia fuera de la red no serdn cubiertos por nuestro plan, a menos que apliquen ciertas
condiciones.
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Proveedor o Centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no tenemos acuerdos
para coordinar o brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
o centros fuera de la red son proveedores que no son empleados por, ni pertenecen a, ni operan
con nuestro plan o no estan bajo contrato para brindarle los servicios cubiertos. El uso de
proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este folleto.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de “costos compartidos” mencionada anteriormente. Al
requisito de costos compartidos de un miembro, segun el cual debe pagar una porcion de los
servicios 0 medicamentos recibidos, también se conoce como el requisito de costos “de
desembolso personal” del miembro.

Parte C - Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para
mayor claridad, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos con receta como
Parte D).

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden cubrirse segun la Parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario como una
lista especifica de los medicamentos cubiertos.) Ciertas categorias de medicamentos fueron
especificamente excluidas de cobertura como medicamentos de la Parte D por el Congreso.

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D: es un monto que se suma a su prima mensual por
la cobertura de medicamentos de Medicare si pasa sin una cobertura acreditable (cobertura que
se espera pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare) durante un periodo de 63 dias consecutivos o mas después de que es
elegible por primera vez para afiliarse a un plan de la Parte D. Puede pagar este monto superior
siempre y cuando tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones. Por
ejemplo, si usted recibe "Ayuda Adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos recetados,
no pagara una multa por inscripcion tardia. Si pierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la
multa por inscripcion tardia si alguna vez ha pasado 63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):
un plan de Organizacion de Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage con una red
de proveedores contratados que han aceptado tratar a miembros del plan por un monto de pago
especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea que sean recibidos por
un proveedor de la red como de fuera de la red. Por lo general, los costos compartidos de los
miembros serdn mas altos cuando los beneficios del plan se reciban a través de proveedores fuera
de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de costos de desembolso personal por servicios
recibidos de los proveedores de la red (preferidos) y un limite mayor de sus costos de
desembolso personal combinados por servicios recibidos tanto de los proveedores de la red
(preferidos) como de los de fuera de la red (no preferidos).

Prima: es el pago periddico a Medicare, a una compaiia de seguros o a un plan de atencion
médica en concepto de cobertura de medicamentos recetados o de salud.
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Proveedor de Atencién Primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor al que usted acude en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud. Se
asegura de que usted reciba la atencion que necesita para mantenerle saludable. El proveedor de
atencion primaria también puede hablar con otros médicos y proveedores de salud sobre su
atencion y realizar remisiones. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a
su proveedor de atencion primaria antes de consultar con cualquier otro. Consulte la Seccion 2.1
del Capitulo 3 para obtener informacidn sobre los proveedores de atencion primaria.

Autorizacion Previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos
que pueden o no estar en nuestro formulario. Algunos de los servicios médicos dentro de la red
se cubren solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan indicados en la
Tabla de Beneficios en el Capitulo 4. Algunos medicamentos se cubren solo si su médico u otro
proveedor de la red obtiene “autorizacion previa” de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
que requieren autorizacion previa estan indicados en el formulario.

Dispositivos protésicos y ortésicos: Son dispositivos médicos indicados por su médico u otro
proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, arneses para brazos,
espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para reemplazar
una parte o una funcion interna del cuerpo, incluso materiales de ostomia y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QI1O):
es un grupo de médicos y otros expertos en salud que ejercen y son pagados por el gobierno
federal para verificar y mejorar la atencion que se provee a los pacientes de Medicare. Consulte
la Seccidn 4 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con la
Organizacion de mejoramiento de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO) en su
estado.

Limites de Cantidades: es una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de ciertos
medicamentos por razones de calidad, seguridad y aprovechamiento. Los limites pueden ser en la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta o en un periodo definido de tiempo.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de servicio: es un 4rea geografica donde el plan acepta miembros cuando limita la
membresia en funcion del lugar donde viven las personas. Para aquellos planes que limitan los
médicos y hospitales que usted puede usar, es también generalmente el area donde usted puede
obtener sus servicios de rutina (no de emergencia). El plan puede suspenderle si usted se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (Skilled Nursing Facility, SNF): son la
atencion de enfermeria calificada y los servicios de rehabilitacion que se brindan de manera
continua y a diario en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de atencion de centros de
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enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser
administradas por un enfermero certificado o un médico.

Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece
atencion médica mas centrada para grupos especificos de personas, tales como las que tienen
tanto Medicare como Medicaid, que viven en un hogar de ancianos o que tienen ciertas
afecciones médicas cronicas.

Terapia Escalonada: es una herramienta de uso que requiere que usted pruebe primero otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos un medicamento que puede
haber sido recetado inicialmente por su médico.

Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplemental Security Income, SSI): es un beneficio
mensual pagado por el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que son
discapacitados, ciegos o son mayores de 65 afios. Los beneficios de SSI no son los mismos que
los beneficios del Seguro Social.

Servicios que se necesitan con urgencia: los servicios que se necesitan con urgencia se brindan
para tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada que no constituye una
emergencia, pero que requiere de atencion médica inmediata. Los servicios que se necesitan con
urgencia pueden ser suministrados por proveedores de la red o fuera de la red, si los proveedores
de la red no estan disponibles temporalmente o no puede acceder a ellos.



Centro de Atencion al Cliente de Banner Prime

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Centro de Atencion al Cliente — Informacion de contacto

(844) 549-1857

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7
days a week.

El Centro de Atencidon al Cliente también tiene servicios gratuitos de
intérprete disponibles para personas que no hablan inglés.

711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Hours are 8 a.m. to 8 p.m., 7
days a week.

Banner Prime

A la atencion de: Customer Care
2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

www.BannerMA.com

Departamento de Seguridad Econémica de Arizona, Administraciéon de Adultos y
Ancianos, Programa Estatal de Asistencia para Seguros Médicos (Arizona SHIP)
El SHIP de Arizona es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoria local gratuita sobre seguros de salud a las personas con Medicare.

Método
LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto

Teléfono local (602) 542-4446
Linea de ayuda estatal (800) 432-4040 (dejar mensaje)

711

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

Arizona SHIP

1789 W. Jefterson St.

Site Code 950A

Phoenix, AZ 85007

des.az.gov


https://www.bannerhealth.com/medicare/
https://des.az.gov/

Declaracion de Divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, a
ninguna persona se le requiere responder a una recoleccién de informacién a menos que exhiba un
numero OMB de control valido. EI nuimero OMB de control valido para esta recoleccién de informacion
es el 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,
7500 Security Boulevard, A la atencion de: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850.
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