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Informacion Importante del Plan

Mensaje Importante

Este es un apéndice de su Aviso anual de cambios y Evidencia de
cobertura de 2023.

En agosto de 2022, el presidente Biden firmé la Ley de Reduccién de la Inflacién (IRA, por sus
siglas en ingles) de 2022. La ley hace mejoras que proporcionan proteccién de costos
compartidos. Como parte de la IRA, este apéndice es para informarle de lo siguiente:

e A partir del 1 de abril de 2023, las personas con Medicare pueden ver costos de bolsillo
mas bajos para ciertos medicamentos de la Parte B con precios que han aumentado mas
rapido que la tasa de inflacion.

e A partir del 1 de julio de 2023, no pagara mas de $35 para un suministro de 30 dias por
mes por la insulina de la Parte B utilizada en las bombas de insulina tradicionales bajo el
beneficio de Equipo Médico Duradero.

Esta es solo una notificacion, y no se requiere ninguna accién de su parte para gue estos cambios
entren en vigor. Le recomendamos que guarde esta informacidn para futuras referencias.

Si tiene preguntas sobre esta informacion, comuniquese con Servicios para Miembros al 1-877-
336-2069. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500). El horario de atencion es de
lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. desde el 1.0 de abril hasta el 30 de septiembre (excepto los
dias feriados nacionales). Desde el 1.0 de octubre hasta el 31 de marzo, atendemos los siete dias
de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. (excepto el Dia de Accién de Gracias y Navidad).

Agradecemos la confianza que deposita en HealthSun Health Plans. Recuerde que cuidar de su
salud es nuestra prioridad.
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Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de Cobertura:

Los beneficios y servicios médicos, y cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como miembro de HealthSun MediSun Plus (plan HMO de
Necesidades Especiales para Personas Doblemente Elegibles [D-SNP])

Este documento proporciona detalles sobre su cobertura médica y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y Medicaid desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2023. Este es
un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para Miembros
al 1-877-336-2069. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500). El horario de
atencion es de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre
(excepto los dias feriados nacionales). Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, atendemos
los siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).

Este plan, HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), se ofrece a través de HealthSun Health Plans
(En esta Evidencia de Cobertura, ‘“nosotros”, “nos” o “nuestro” hace referencia a

HealthSun Health Plans. Los términos “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a
HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).)

Este documento esta disponible de forma gratuita en inglés. This document is available in English.
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Call
1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Esta informacion estd disponible en diferentes formatos,
como braille y letra grande. Si necesita informacion del plan en otro formato, llame a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros al nimero antes mencionado.

Los beneficios, primas, deducibles y/o copagos/coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2024.

El Formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. De ser necesario, le enviaremos un aviso. Les informaremos los cambios a los inscritos
que se vean afectados con al menos 30 dias de anticipacion.

HealthSun Health Plans es un plan HMO con un contrato de Medicare y un contrato de Medicaid con
la Agencia de Administracion de la Atencion de la Salud del estado de Florida. La inscripcion en
HealthSun Health Plans depende de la renovacion del contrato.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para entender lo siguiente:

La prima del plan y los costos compartidos;

Los beneficios médicos y de medicamentos recetados;

Como presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento;
Como contactarnos si necesita mas asistencia; y

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

H5431 2023EOCO016 _C
OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP),
que es un plan Medicare Advantage especial (Plan de
Necesidades Especiales)

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

e Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios que tienen ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que brinda asistencia
financiera para los gastos médicos de algunas personas que tienen ingresos y recursos
limitados. La cobertura de Medicaid varia segun el estado y el tipo de cobertura de
Medicaid que tenga. Algunas personas que tienen Medicaid obtienen ayuda para pagar sus
primas de Medicare y otros gastos. Otras personas también reciben cobertura adicional de
servicios y medicamentos que no estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener la cobertura médica y la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare a través de nuestro plan, HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP). Debemos cubrir todos
los servicios de la Parte A y B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores
con este plan son diferentes que con Medicare Original.

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado
(un “Plan de Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa que los beneficios
estan disefiados para personas con necesidades de cuidado médico especiales. HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP) esta disefiado para personas que tienen Medicare y que también tienen
derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Como recibe asistencia de Medicaid con costos compartidos de Medicare Parte A y Parte B
(deducibles, copagos y coseguros), posiblemente no deba pagar nada por los servicios médicos de
Medicare. Medicaid también puede ofrecer otros beneficios, ya que cubre servicios médicos que
normalmente no estan cubiertos por Medicare. También puede recibir Ayuda Extra (“Extra Help”)
de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de Medicare. HealthSun
MediSun Plus (HMO D-SNP) le ayudara a manejar todos estos beneficios para que pueda recibir
los servicios médicos y la asistencia para pagos que le corresponden.

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) es administrado por una empresa privada. Al igual que
todos los planes Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales de Medicare esta
aprobado por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa de Medicaid de Florida
para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle cobertura médica de Medicare
y Medicaid, que incluye cobertura de medicamentos recetados.

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



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Seccién 1.2 éDe qué se trata el documento de Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura describe como puede obtener cuidado médico y sus
medicamentos recetados de Medicare. Explica sus derechos y obligaciones, lo que esta cubierto,
lo que paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta conforme con una
decision o un tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia al cuidado médico y a los
servicios y medicamentos recetados que tiene disponibles como miembro de HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP).

Es importante que conozca las normas del plan y que sepa cudles son los servicios que
estan disponibles. Le recomendamos que se tome un tiempo para leer el documento de

Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna duda, inquietud o pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros.

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como
HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) cubre su atencion. Este contrato también incluye el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y los avisos que le
enviemos sobre los cambios o las condiciones que afecten su cobertura. A estos avisos a veces se
los denomina ““clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que estd inscrito en HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP) entre el 1.° de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de HealthSun MediSun Plus (HMO D-
SNP) después el 31 de diciembre de 2023. También podemos decidir discontinuar el plan u
ofrecerlo en otra area de servicio después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) y Medicaid de Florida
(Administracion de la Agencia de Atencién de la Salud de Florida) deben aprobar el plan
HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) cada afio. Puede continuar recibiendo cada afo la
cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar
ofreciendo el plan y que Medicare renueve su aprobacion del plan.
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SECCION 2 ¢ Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B

e Viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacion describe nuestra
area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el drea geografica
de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella.

e Sea ciudadano de los Estados Unidos o cuente con presencia legal en el pais

e Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad descritos a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados). Para ser elegible para nuestro
plan, tiene que ser elegible para la cobertura de Medicare y de Medicaid.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si pierde la elegibilidad, pero aun asi es posible que la recupere en
un plazo de seis (6) meses, continua siendo elegible para ser miembro de nuestro plan (en la
Seccidn 2.1 del Capitulo 4 se ofrece informacion sobre la cobertura y los costos compartidos
durante un periodo considerado de elegibilidad continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los costos médicos a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué es lo que cuenta como ingresos
y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de esos servicios. Los estados
también pueden decidir como administrar su programa siempre y cuando se respeten las
pautas federales.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus gastos de Medicare, 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:

¢ Doblemente elegible para beneficios completos (FBDE): Una persona que no es QMB
ni SLMB, pero es elegible para recibir todos los beneficios de Medicaid, ya sea
categéricamente o a través de grupos de cobertura opcionales.

e Beneficiarios calificados de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare
Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos).
(Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios completos de
Medicaid (QMB+).)
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e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificados (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para los
beneficios completos de Medicaid (SLMB+).)

e Persona calificada (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Seccién 2.3 Esta es el area de servicio del plan para HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP)

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) esta disponible solo para personas que viven en el area
de servicio de nuestro plan. Para continuar como miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo
dentro del area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio abarca los siguientes condados de Florida: Palm Beach

Si piensa mudarse fuera del area de servicio, no puede continuar siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para Miembros para averiguar si tenemos un plan en su drea nueva.
Cuando se mude, contara con un periodo especial de inscripcién que le permitird cambiarse
a Medicare Original o inscribirse en un plan médico o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia de direccion, también es importante que se lo comunique al Seguro Social.
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o presencia legal en el pais

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o contar con
presencia legal en los EE. UU. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificaran a HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) si usted ya no es elegible para seguir siendo
miembro segun estos criterios. HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) debe cancelar su
inscripcion en el plan si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes relacionados con la
membresia que le enviaremos

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
los servicios cubiertos por este plan y adquiera medicamentos recetados en las farmacias de la red.
También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Este es un modelo de la tarjeta de
membresia para que vea como sera la suya:
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IN EVENT OF EMERGEMNCY GO TO NEAREST FACILITY
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Mientras sea miembro de este plan, NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para recibir
servicios médicos cubiertos. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), es posible que deba pagar el costo total de los
servicios médicos usted mismo. Conserve su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Le pueden
solicitar que la muestre si necesita servicios hospitalarios o servicios para enfermos terminales,
o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados
ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dana, se le pierde o se la roban, llame de inmediato
a Servicios para Miembros y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

En el Directorio de proveedores y farmacias figuran los proveedores, las farmacias y los
proveedores de equipo médico duradero de nuestra red.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales médicos, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros médicos que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier monto de costos compartidos del plan como
pago total.

Debe acudir a proveedores de la red para recibir los servicios y la atencion médica. Si acude a otros
proveedores sin la autorizacion correspondiente, tendrd que pagar el costo total. Las tunicas
excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no estd disponible
(es decir, en situaciones cuando no es razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los
servicios de didlisis fuera de la red y los casos en que HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas que estén
cubiertas para los miembros de nuestro plan.

Puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar los proveedores y la
farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion
sobre cuando puede ir a farmacias que no forman parte de la red del plan.

La lista de proveedores y farmacias de la red mas actualizada esta disponible en nuestro sitio web:
www.HealthSun.com.
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Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede llamar a Servicios para
Miembros y pedir una.

Seccion 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Para abreviar, la llamamos
“lista de medicamentos”. Le indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos por
el beneficio de la Parte D incluido en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP). El plan, con la
ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciond los medicamentos que figuran en esta
lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
lista de medicamentos de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).

La lista de medicamentos también le indica si hay alguna norma que limite la cobertura de
sus medicamentos.

Le enviaremos una copia de la lista de medicamentos. Para recibir la informacién mas completa
y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.HealthSun.com) o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales por HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)
e Prima mensual de Medicare Parte B (Seccion 4.2)
e Multa por inscripcidn tardia a la Parte D (Seccion 4.3)
e Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

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

Estos son programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
El programa Ayuda Extra (“Extra Help”) ayuda a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. En el Capitulo 2, Seccion 7, hay mas informacion sobre este programa. Si califica,
inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre primas en
esta Evidencia de Cobertura puede no aplicarse a usted. Le enviamos un encarte por separado,
llamado “Cléausula de Evidencia de Cobertura para personas que obtienen ayuda extra para pagar
por medicamentos recetados” (también conocida como “clausula adicional del subsidio por bajos
ingresos” o “LIS Rider”), en la que se le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no posee
este encarte, llame a Servicios para Miembros y solicite la “clausula adicional del subsidio por
bajos ingresos (LIS)”.
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Las primas de Medicare Parte B y Parte D difieren para las personas con ingresos diferentes.
Si tiene preguntas sobre estas primas, repase su copia del manual Medicare y Usted 2023,
la seccion titulada “Costos de Medicare 2023”. Si necesita una copia, puede descargarla del 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, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2023, la prima
mensual que debe pagar por HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) es $0 - $35.90, en funcion
del tipo de Ayuda Extra (“Extra Help”) que recibe.

Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Parte B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Tal como se explica en la Seccion 2 de arriba, para poder ser elegible para nuestro plan,
usted debe mantener su elegibilidad para Medicaid como también Medicare Parte A y Medicare
Parte B. Para la mayoria de los miembros de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), Medicaid
paga su prima de la Parte A (si no califica para el programa de forma automatica) y la prima de la
Parte B.

Si Medicaid no esta pagando las primas de Medicare por usted, usted debe continuar pagando
sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye la prima de la
Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A para aquellos miembros que no son elegibles
para no pagar la prima de la Parte A.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia a la Parte D

Como usted tiene doble elegibilidad, la multa por inscripcion tardia (LEP) no se aplica siempre
y cuando mantenga su estado de doble elegibilidad, pero si pierde este estado es posible que quede
sujeto a una LEP. Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D.
La multa por inscripcion tardia a la Parte D es una prima adicional que debe pagar por la cobertura
de la Parte D si, en algin momento posterior al periodo de inscripcidn inicial, estuvo sin cobertura
de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos
o mas. La “cobertura acreditable de medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los
estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que
la cobertura de medicamentos recetados estdndar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion
tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la cobertura de la Parte D o sin una cobertura
acreditable de medicamentos recetados. Tendréd que pagar esta multa mientras tenga cobertura de la
Parte D.
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La multa por inscripcion tardia a la Parte D se agrega a su prima mensual o trimestral. Cuando se
inscriba por primera vez en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), le informaremos el monto
de la multa.

No tendra que pagarla en los siguientes casos:

Si recibe Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
Si estuvo menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

Tuvo cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente, como un empleador
anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su
aseguradora o el Departamento de Recursos Humanos le informaré cada afio si su cobertura
de medicamentos es una cobertura acreditable. Es posible que reciba esta informacion en
una carta o con un boletin informativo del plan. Guarde esta informacion, ya que puede
necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: El aviso debe indicar que usted tenia cobertura acreditable de medicamentos
recetados que se espera que pague lo mismo que un plan estandar de medicamentos
recetados de Medicare.

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

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

En primer lugar, cuente la cantidad de meses completos que demor6 en inscribirse en un
plan de medicamentos de Medicare, después de que fue elegible para inscribirse. O cuente
la cantidad de meses completos que no tuvo una cobertura acreditable de medicamentos
recetados, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del 1% por
cada mes que estuvo sin cobertura acreditable. Por ejemplo: si estuvo sin cobertura durante
14 meses, la multa sera del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en el pais a partir del afio anterior. Para 2023, la prima
promedio sera de $32.74.

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima mensual
promedio, y luego redondéela hasta los 10 centavos més cercanos. En este ejemplo, seria
el 14% por $32.74, lo que equivale a $4.58. Este namero, redondeado, seria $4.60. Este
monto se sumaria a la prima mensual de la persona que debe pagar una multa por
inscripcion tardia a la Parte D.

Hay tres aspectos importantes para destacar acerca de esta multa mensual por inscripcion tardia
a la Parte D:

En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios porque la prima mensual
promedio se puede modificar anualmente.

En segundo lugar, seguira pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un
plan que tenga beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, aunque cambie de plan.
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e En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y recibe actualmente beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia a la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después
de los 65 afios, su multa por inscripcion tardia a la Parte D se basard iinicamente en los
meses en los que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcidn inicial por
cumplir la edad para Medicare.

Si no estad de acuerdo con la multa por inscripcion tardia a la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. En general, debe solicitar la revision dentro de los
60 dias posteriores a la fecha en que recibe la primera carta en la que se le informa que debe pagar
una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si pagaba una multa antes de inscribirse en nuestro
plan, es posible que no tenga otra oportunidad para solicitar una revision de la multa por
inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo adicional, conocido como monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D o IRMAA. El cargo adicional se calcula
con base en sus ingresos brutos ajustados modificados seglin lo informado en su declaracion de
impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios. Si estos superan un monto
determinado, pagard la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre
el monto adicional que puede tener que pagar segin sus ingresos, Vvisite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta
para informarle cudl serd ese monto adicional. El monto adicional se deducird de su cheque de
beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion Ferroviaria o de la Oficina de
Administracion de Personal, sin importar de qué manera usted suele pagar la prima de su plan,
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 recibird una factura de
Medicare. Debe pagar el monto adicional al Gobierno. No se puede pagar con su prima
mensual del plan. Si no paga el monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan
y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedir al Seguro Social que revise la
decision. Para averiguar como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213
(TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Existen varios modos de pagar la prima de su plan

Existen dos formas en que puede pagar la prima de su plan. En la solicitud de inscripcion, puede
elegir una opcion de pago. También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros
y seleccionar una opcion preferida o cambiar la opcion actual (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).
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Opcidén 1: Pagar con cheque

Recibira una factura por la prima de su plan una vez al afno. Tiene la opcién de pagar de forma
anual o mensual. Envie su pago por correo antes de recibir la factura anual o antes del ultimo
dia de cada mes a la siguiente direccion:

Attn: Membership Department
HealthSun Health Plans
9250 West Flagler Street Suite 600
Miami, FL 33174

Los cheques deben ser pagaderos a HealthSun Health Plans. Puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion sobre como pagar la prima de su plan con cheque.
(Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

Opciodn 2: Descontar la prima de su cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la forma de pago de su prima. Si decide cambiar la forma de pago de la prima,
el cambio puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud
de un nuevo método de pago, debe asegurarse de pagar la prima del plan a tiempo. Para cambiar
el método de pago, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-877-336-2069
de 8 a.m. a 8 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-206-0500.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

Debemos recibir el pago de la prima de su plan en nuestra oficina luego de que reciba la factura
anual. Si decide hacer un pago mensual, el pago se debe realizar antes del ultimo dia de cada mes.

Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, comuniquese con Servicios para Miembros para
ver si le podemos recomendar programas que le ayuden con la prima de su plan.

Seccion 5.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual del plan durante el afio?

No. No estamos autorizados a cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afo. Si la prima mensual del plan cambiara para el afio siguiente, se lo notificaremos en
septiembre, y el cambio entrard en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que usted tiene que pagar puede cambiar durante
el ano. Esto sucede si usted pasa a ser elegible para el programa Ayuda Extra (“Extra Help”) o si
deja de serlo durante el afio. Si un miembro califica para Ayuda Extra (“Extra Help”) con sus
costos de medicamentos recetados, el programa Ayuda Extra (“Extra Help”) pagard parte de la
prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde su elegibilidad durante el afio debera
comenzar a pagar su prima mensual completa. Puede encontrar mas informacion sobre el programa
Ayuda Extra (“Extra Help”) en la Seccion 7 del Capitulo 2.
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SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia
del plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcion, como su direccion
y niamero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
tener informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y para conocer sus
costos compartidos. Debido a esto, es de vital importancia que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como de su empleador,
del empleador de su conyuge, indemnizacion por accidentes de trabajo o Medicaid)

e Si tiene alguna reclamacion de responsabilidad, por ejemplo, por un
accidente automovilistico

e Si ha ingresado en un hogar de ancianos

e Si recibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que estd fuera del area de
servicio o fuera de la red

e Si cambia su persona a cargo designada (como su cuidador)

e Si estd participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es obligacion
informarle al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion de
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna informacién cambia, llame a Servicios para Miembros para informarnoslo.
También puede iniciar sesion en el portal para miembros de HealthSun y actualizar su direccion,
correo electronico o numero de teléfono.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que se lo comunique al Seguro
Social. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que reunamos informacion suya sobre cualquier otro seguro médico o cobertura
de medicamentos que tenga. Esto se debe a que nosotros debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios en virtud de nuestro plan. Esto se llama coordinacion
de beneficios.
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Una vez por afo, le enviaremos una carta que detallara cualquier otro seguro médico o cobertura
de medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea esa informacion detenidamente. Si es
correcta, no tendra que hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no
esté enumerada, llame a Servicios para Miembros. Es posible que tenga que darle su nimero de
identificacion del miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen en tiempo y forma.

Cuando tiene otro seguro (por ejemplo, cobertura médica grupal de un empleador), Medicare
establece normas que determinan si paga primero nuestro plan o su otro seguro. Al seguro que
paga primero se lo denomina el “pagador primario” y realiza el pago hasta alcanzar los limites de
su cobertura. El que paga segundo, denominado el “pagador secundario”, solo realiza el pago si
quedaron costos pendientes de la cobertura primaria. El pagador secundario podria no pagar la
totalidad de los costos no cubiertos. Si tiene otro seguro, indiqueselo a su médico, hospital
y farmacia.

Las siguientes normas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal brindada por el empleador
o el sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura del plan médico grupal se basa en un empleo actual suyo o de un familiar,
quién paga primero dependera de su edad, de la cantidad de personas que trabajen para su
empleador y de si tiene Medicare por su edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD):

o Sitiene menos de 65 anos y es discapacitado, y usted o su familiar todavia trabaja,
su plan de salud grupal pagaréa primero si el empleador tiene 100 0 mas personas en
sunomina, o si al menos un empleador de un plan de empleadores multiples cumple
con esta condicion.

o Sitiene mas de 65 afios, y usted o su conyuge todavia trabaja, su plan médico grupal
pagara primero si el empleador tiene 20 personas 0 mas en su ndmina, o si al menos
un empleador de un plan de empleadores multiples cumple con esta condicion.

e Si tiene Medicare por ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los primeros
30 meses luego de que sea elegible para la cobertura de Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automoviles)

e Seguro con adjudicacion de culpa (incluido el seguro de automoviles)
e Beneficios por enfermedad del pulmén negro

e Compensacion para trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare y/o los planes médicos grupales de su empleador hayan pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de telefono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)
(como contactarnos y cdmo comunicarse con Servicios
para Miembros)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para recibir asistencia con reclamaciones, facturacion o preguntas relacionadas con la tarjeta de
miembro, llame o escriba a Servicios para Miembros de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).
Con gusto le ayudaremos.

Medio Servicios para Miembros: informacion de contacto

TELEFONO  1-877-336-2069
Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a
viernes (excepto los dias feriados nacionales).
Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-877-206-0500
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a
viernes (excepto los dias feriados nacionales).

FAX 305-448-5783
CORREO 9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174
SITIO WEB  www.HealthSun.com
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Cémo contactarnos cuando solicita una decision de cobertura o una apelaciéon
sobre su cuidado médico

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura
o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
decisiones de cobertura o apelaciones relacionadas con su cuidado médico o los medicamentos
recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Medio Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de contacto

TELEFONO 1-877-336-2069
Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes
a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

TTY 1-877-206-0500
Este niumero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes
a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

FAX 305-448-5783
CORREO 9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174
SITIO WEB www.HealthSun.com


http://www.healthsun.com/

Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 20
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

Medio

TELEFONO

TTY

FAX
CORREO
SITIO WEB

Medio

TELEFONO

TTY

FAX
CORREO
SITIO WEB

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

1-877-336-2069

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

1-877-206-0500

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de

8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

1-844-430-1705
9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174

www.HealthSun.com

Apelaciones por atencion médica o medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de

8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

1-877-206-0500

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de

8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

1-877-589-3256
9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174

www.HealthSun.com
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Cémo contactarse con nosotros cuando presenta un reclamo sobre su
atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red,
incluso una queja sobre la calidad de la atencién que recibid. Este tipo de reclamos no abarca
disputas sobre la cobertura o el pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar una
queja relacionada con su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Medio Quejas sobre atencion médica: informacion de contacto

TELEFONO 1-877-336-2069
Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes
a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

TTY 1-877-206-0500
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes
a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

FAX 786-363-8100
CORREO 9250 W. Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174

SITIO WEB  Puede presentar una queja sobre HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)
DE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea ante Medicare,
MEDICARE visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Ddénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de
atencion médica o de un medicamento que haya recibido

Si recibid una factura o pag6d servicios (como una factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Solicitar que paguemos nuestra parte de una
factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte
de su solicitud, 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.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Medio
TELEFONO

TTY

FAX
CORREO
SITIO WEB

Medio

TELEFONO

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Solicitudes de pago de cuidado médico: informacion de contacto

1-877-336-2069

El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana (excepto el

Dia de Accion de Gracias y Navidad). Desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes (excepto los dias
feriados nacionales).

Las llamadas a este numero son gratuitas.

1-877-206-0500

Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es de 8 a.m.
a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los
siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

305-448-5783
9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174

www.HealthSun.com

Solicitudes de pago de medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

1-877-336-2069

El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana (excepto el

Dia de Accion de Gracias y Navidad). Desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes (excepto los dias
feriados nacionales).

Las llamadas a este numero son gratuitas.

1-877-206-0500

Este niamero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es de 8 a.m.
a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los
siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

1-401-652-1911

PO BOX 52077, Phoenix, AZ 85072-2077
O bien, envie un correo electronico a
RxPaperClaim_AnthemMEDD@CVSHealth.com.

www.HealthSun.com
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SECCION 2

Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (una insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare estd compuesta por los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services) (a veces denominados “CMS”). Esta
agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluso nosotros.

Medio
TELEFONO

TTY

SITIO WEB

Medicare: informacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas, todos los dias.

1-877-486-2048

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda informacion
actualizada sobre Medicare y los temas actuales relacionados. También
contiene informacidn sobre hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias
de cuidado médico en el hogar y centros de dialisis. Cuenta con documentos
que puede imprimir directamente desde su computadora. Ademas, podra
encontrar los contactos de Medicare de su estado.
El sitio web de Medicare también brinda informacion detallada sobre su
elegibilidad y opciones de inscripcion mediante las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: brinda informacion

sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

e Localizador de planes de Medicare: ofrece informacion
personalizada sobre planes de medicamentos recetados de Medicare,
planes de salud de Medicare y polizas Medigap (Seguro Suplementario
de Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
calculo de los posibles gastos de bolsillo de los distintos planes
de Medicare.



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

SITIO WEB  También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare cualquier queja
(continuacién) que tenga sobre HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP):
e Informe a Medicare acerca de su queja: Puede presentar una queja
sobre HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) directamente a
Medicare. Para ello, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas en serio y usara esta informacion para mejorar la
calidad del programa de Medicare.
Si no tiene una computadora, quizas puede usar una de las computadoras de su
biblioteca local u hogar de ancianos para visitar nuestro sitio web. También
puede llamar a Medicare y preguntarles por la informacién que necesita. Ellos
buscarén la informacion en el sitio web y la revisaran con usted. (Puede llamar
a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro
de Salud
(ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare sin costo)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
con consejeros capacitados en todos los estados. En Florida, el SHIP se llama SHINE (Asistencia
de Necesidades de Seguro de Salud para Personas Mayores).

El SHINE es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna compaiiia de
seguro ni plan médico) que recibe fondos del Gobierno federal para brindar consejeria sobre el
seguro de salud local sin costo a personas con Medicare.

Los consejeros del SHINE pueden ayudarlo a entender sus derechos con Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion o tratamiento médicos y a resolver problemas con sus facturas de
Medicare. Los consejeros del SHINE también pueden ayudarlo a resolver problemas relacionados
con Medicare, a entender las opciones de planes disponibles de Medicare y a responder sus
preguntas sobre Medicare y sobre como cambiar de plan.

COMO ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:
» Visite www.medicare.gov
= Seleccione “Hablar con alguien” (Talk to Someone) en la mitad de la
pagina de inicio
= Ahora tiene dos opciones:
o Opcion 1: Puede chatear en vivo con un representante de la
linea 1-800-MEDICARE
o Opcidn 2: Puede seleccionar su ESTADO en el ment
desplegable y hacer clic en “IR” (GO). Esto lo dirigira a una
pagina con nimeros de teléfono y recursos de su estado.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/
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Medio Asistencia de Necesidades de Seguro de Salud para Personas Mayores
(SHINE) (SHIP de Florida): informacion de contacto

TELEFONO  1-800-963-5337

TTY 1-800-955-8770
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO 4040 Esplanade Way Suite 270, Tallahassee, FL. 32399
O bien, envie un fax al 850-414-2150 o un correo electronico a
information@elderaffairs.org.

SITIO WEB  www.floridashine.org

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada que presta servicios para
beneficiarios de Medicare en cada estado. En Florida, la Organizacion para la Mejora de la Calidad
se denomina KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales médicos a los que Medicare les paga para
que revisen y mejoren la calidad del cuidado médico para las personas con Medicare. KEPRO es
una organizacion independiente. No tiene ninguna vinculacion con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:
e Si tiene un reclamo con respecto a la calidad de la atencion que ha recibido.
e Siconsidera que su cobertura de hospitalizacion finaliza demasiado pronto.
e Si piensa que su cobertura de cuidado médico en el hogar, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) finaliza demasiado pronto.

Medio

TELEFONO

TTY

CORREO
SITIO WEB

KEPRO (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Florida):
informacion de contacto

1-888-317-0751
De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Fines de semana y dias feriados
de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

711
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

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

www.keproqgio.com


http://www.floridashine.org/
http://www.keproqio.com/
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Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 26
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es el encargado de determinar la elegibilidad y de administrar la inscripcién en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes legales permanentes mayores de 65 afos
0 que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa final, y cumplen con ciertas
condiciones, son elegibles para la cobertura de Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tendra
que inscribirse para la cobertura de Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
comunicarse con el Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también se encarga de determinar quién tiene que pagar un monto adicional por
la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a un ingreso mayor. Si usted recibid una carta
del Seguro Social en la que se le dice que debe pagar un monto extra y tiene preguntas sobre el
monto, o si su ingreso bajé a causa de un evento que cambid sus circunstancias de vida, puede
llamar al Seguro Social y solicitar que se reconsidere su caso.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlo.

Medio Seguro Social: informacion de contacto

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacién grabada y para realizar algunas operaciones, las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este niimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. de lunes a viernes.

SITIO WEB www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa gubernamental federal y estatal conjunto que brinda asistencia financiera
para los gastos médicos de algunas personas que tienen ingresos y recursos limitados.
Los miembros inscritos en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) estan inscritos tanto en
Medicare como en Medicaid.


http://www.ssa.gov/
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Estos programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas a pagar sus gastos
de Medicare, como las primas del plan. Estos “Programas de Ahorros de Medicare” incluyen

lo siguiente:

e Beneficiarios calificados de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de Medicare

Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos).

(Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios completos de

Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificados (SLMB): ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para los

beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).
e Persona calificada (QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Si tiene preguntas sobre los servicios de asistencia de Medicaid, comuniquese con la Agencia para

la Administraciéon de la Atencion Médica (AHCA) de Florida (el programa de Medicaid de

Florida). También puede comunicarse con el Departamento de Niflos y Familias para obtener

informacién sobre Medicaid.

Medio
TELEFONO

TTY

CORREO

SITIO WEB

Medio
TELEFONO

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA) de
Florida (programa Medicaid de Florida): informacion de contacto
1-888-419-3456

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

1-800-955-8771

Este niumero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Agency for Health Care Administration

2727 Mahan Drive

Tallahassee, FL 33906

https://ahca.myflorida.com/Medicaid/index.shtml

Departamento de Nifios y Familias: informacion de contacto

850-300-4323
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-955-8771
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

1-866-886-4342

ACCESS Central Mail Center
P.O. Box 1770, Ocala, FL 34478-1770

https://www.myflfamilies.com/service-programs/access/medicaid/



https://ahca.myflorida.com/Medicaid/index.shtml
https://www.myflfamilies.com/service-programs/access/medicaid/
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El Programa Ombudsman de Florida ayuda a personas inscritas en Medicaid con problemas de
servicios o facturacion. Puede ayudarle a presentar un reclamo o una apelacion ante nuestro plan.

Medio Programa Ombudsman de Florida: informacion de contacto

TELEFONO 1-888-831-0404
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 711
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO 4040 Esplanade Way Suite 380 Tallahassee, FL. 32399
Envie un fax al 850-414-2377 o un correo electronico a
LTCOPInformer@elderaffairs.org

SITIO WEB www.ombudsman.elderaffairs.org

El programa Long Term Care (LTC) Ombudsman de Florida ayuda a personas a obtener
informacion sobre hogares de ancianos y a resolver problemas entre hogares de ancianos y
residentes o familiares.

Medio Long Term Care (LTC) Ombudsman de Florida: informacion de
contacto

TELEFONO 1-888-831-0404
De lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 711
Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO 4040 Esplanade Way Suite 380 Tallahassee, FL. 32399
Envie un fax al 850-414-2377 o un correo electronico a
LTCOPInformer@elderaffairs.org

SITIO WEB www.ombudsman.elderaffairs.org

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) brinda
informacion sobre cémo reducir sus costos de medicamentos recetados. Las personas con
ingresos limitados tienen a su disposicion otros programas de asistencia que se describen a
continuacion.


mailto:LTCOPInformer@elderaffairs.org
http://www.ombudsman.elderaffairs.org/
mailto:LTCOPInformer@elderaffairs.org
http://www.ombudsman.elderaffairs.org/
https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
http://Medicare.gov
https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Programa Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare

Si tiene preguntas sobre Ayuda Extra (“Extra Help”), llame a los siguientes nimeros:
e [-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los wusuarios de TTY deben Illamar
al 1-877-486-2048 (solicitudes), las 24 horas, los 7 dias de la semana;
e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de 8 a.m. a 7 p.m. de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o
e La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccidon 6 de este capitulo
si desea obtener la informacion de contacto).

Si cree que paga un monto de costos compartidos incorrecto cuando obtiene sus medicamentos
recetados en la farmacia, nuestro plan cuenta con un proceso que le permite solicitar ayuda para
obtener la evidencia de su nivel de copago adecuado, o bien, si ya tiene la evidencia, para que
pueda proporcionarnosla.

e Si tiene documentacion que justifique que hemos aplicado un nivel de subsidio por bajos
ingresos incorrecto a su cuenta, comuniquese con Servicios para Miembros para obtener
instrucciones de como enviar esa documentacion (en el dorso de este folleto, encontrara
impresos los numeros de teléfono). Después de que recibamos la documentacion de
respaldo vélida, se actualizara nuestro sistema de registros en el plazo de un (1) dia habil
a partir de la recepcion de la documentacion. Aplicaremos la informacion correcta sobre el
subsidio por bajos ingresos a su cuenta, de modo que pueda obtener sus medicamentos
recetados con el nivel de costos compartidos adecuado. Ademas, enviaremos una solicitud
a los CMS para solicitarles que corrijan la informacion sobre el subsidio por bajos ingresos
almacenada en su sistema. Después de que los CMS procesen la solicitud, nos enviaran un
aviso para informarnos que se ha corregido el nivel de su copago, y procederemos
a actualizar nuestro sistema para que usted pueda seguir pagando el copago correcto
cuando obtenga sus medicamentos recetados en una farmacia.

e HealthSun Health Plans aceptara cualquiera de los siguientes tipos de evidencia que
presente el miembro, el farmacéutico del miembro, un defensor, un representante, un
familiar u otra persona que actiie en nombre del miembro para establecer que el miembro
retne los requisitos para la Ayuda Extra (“Extra Help”) debido a sus bajos ingresos:

o Una copia de la tarjeta de Medicaid del miembro donde figure su nombre y fecha
de elegibilidad durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Una copia de un documento del estado que confirme su condicién activa de
Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Una copia del expediente electronico de inscripcion estatal que confirme su
condicion de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que confirme su
condicion de Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Una carta de la Administracion del Seguro Social (SSA) que confirme que el
individuo recibe el ingreso de seguridad suplementario (SSI); o,

o Una solicitud presentada por el miembro que se considera elegible que establezca
que el miembro es “elegible automaticamente para recibir ayuda extra”.
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e HealthSun Health Plans aceptard cualquiera de los siguientes tipos de evidencia que
presente el miembro, el farmacéutico del miembro, un defensor, un representante, un
familiar u otra persona que actie en nombre del beneficiario para establecer que el miembro
retne los requisitos para la Ayuda Extra (“Extra Help”) porque estd internado o recibe
servicios en el hogar y en la comunidad (HCBS).

o Unaremesa del centro que demuestre el pago realizado en nombre del miembro por
Medicaid, por un mes calendario completo durante un mes posterior a junio del afio
calendario anterior;

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago realizado en nombre del
miembro por Medicaid al centro, por un mes calendario completo posterior a junio
del ano calendario anterior;

o Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que demuestre la
internacion del miembro durante, por lo menos, un mes calendario completo, para
el pago de Medicaid, durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Un aviso de accion, aviso de determinacion o aviso de inscripcion emitido por el
Estado que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de elegibilidad de los
HCBS durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Un plan de servicios de los HCBS aprobado por el Estado que incluya el nombre
del beneficiario y la fecha de entrada en vigencia durante un mes posterior a junio
del afio calendario anterior;

o Una carta de aprobacion de la autorizacion previa emitida por el Estado para los
HCBS que incluya el nombre del beneficiario y la fecha de entrada en vigencia
durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

o Otra documentacion proporcionada por el Estado que confirme su elegibilidad para
los HCBS durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior; o,

o Un documento emitido por el Estado, como un aviso de remesa, que confirme el
pago de los HCBS e incluya el nombre del beneficiario y las fechas de los HCBS.

e (Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando abastezca su proxima receta en la
farmacia. Si paga de mas por su copago, le reembolsaremos la diferencia. Le enviaremos
un cheque con la diferencia o compensaremos el pago en exceso en copagos futuros. Si la
farmacia no le ha cobrado ningin copago y esto origina una deuda, es posible que
realicemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago6 en su nombre, es posible
que realicemos el pago directamente al estado. Comuniquese con Servicios para Miembros
si tiene alguna pregunta.

Muchos de nuestros miembros reunen los requisitos para obtener y ya reciben Ayuda Extra
(“Extra Help™) de Medicare para pagar los costos del plan para medicamentos recetados.

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

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida (ADAP) ayuda a que las personas
elegibles que viven con VIH/SIDA tengan acceso a los medicamentos vitales para el VIH.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también figuran en el formulario del
ADAP califican para la asistencia de costos compartidos de medicamentos recetados a través del
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Programa de Asistencia para Medicamentos contra el Sida de Florida. Nota: Para ser elegibles
para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir con determinados criterios, entre ellos,
evidencia de residencia en el estado y condicion de portador de VIH, bajos ingresos segin lo
definido por el estado y condicidén de persona no asegurada/con seguro insuficiente. Si cambia de
plan, inférmeselo al representante local de inscripcion en el ADAP para poder continuar recibiendo
la asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa de Asistencia para Medicamentos
contra el SIDA de Florida. Si habla inglés, llame al 1-800-352-2437 (1-800-FLA-AIDS). Si habla
espanol, llame al 1-800-545-7432 (1-800-545-SIDA). Si habla creole, llame al 1-800-243-7101
(1-800-AIDS-101). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-888-503-7118. También puede visitar
el sitio web http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de
Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas
de beneficios completos para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe su
cobertura de Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe
si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de
Jubilacion Ferroviaria, contactese con la agencia.

Medio Junta de Jubilacion Ferroviaria: informacion de contacto

TELEFONO 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9:00 a.m.
a 3:30 p.m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m.
los miércoles.
Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda de la RRB y a informacion
grabada las 24 horas, incluidos los fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este niumero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB  rrb.gov/


http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/
https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro para grupos” u otro seguro
médico de un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios grupales de su empleador o para jubilados (o a través de su
conyuge), como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador/
sindicato o a Servicios para Miembros si tiene preguntas. Puede preguntar sobre las primas, los
beneficios de salud o el periodo de inscripcion de su empleador o para jubilados (o a través de su
conyuge). (Los ntimeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada
de este documento). También puede Illamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con la cobertura de Medicare conforme
a este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través del grupo de su empleador o para
jubilados (o del de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.
Puede ayudarlo a determinar si su cobertura de medicamentos recetados actual funcionara con
nuestro plan.



CAPITULO 3:

Como usar el plan para sus servicios
medicos y otros servicios cubiertos
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SECCION 1 Cuestiones que debe saber para acceder a su
cuidado médico y otros servicios como miembro de
nuestro plan

En este capitulo se explica lo que debe saber para utilizar el plan y acceder a su cuidado médico
y a otros servicios cubiertos. Se brindan definiciones de términos y se explican las normas que
debera seguir para recibir los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados
y otra atencion médica que estan cubiertos por el plan.

Para obtener mas informacion sobre los servicios de cuidado médico y otros servicios cubiertos
por nuestro plan y cuanto debe pagar por ellos, consulte el cuadro de beneficios del Capitulo 4
(Cuadro de beneficios médicos: qué esta cubierto y qué debe pagar).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los “proveedores de lared” y los “servicios
cubiertos”?

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica a los que el
estado autoriza a brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye a los hospitales y otros centros de atenciéon médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales médicos, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion de la salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de costos compartidos como pago total.
Hemos acordado que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a nosotros por la
atencion que le brindan a usted. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted no paga
nada o solo paga su parte del costo de los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion de
la salud, los suministros, los equipos y los medicamentos recetados que estan cubiertos por
nuestro plan. Los servicios de atencion médica cubiertos para usted se detallan en el cuadro
de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se
analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para acceder a su cuidado médico y a otros
servicios cubiertos por el plan

Al ser un plan médico de Medicare y de Medicaid , HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Original y puede ofrecer otros servicios ademas
de los cubiertos en virtud de Medicare Original como se describe en los Beneficios Médicos del
Capitulo 4 de este documento.

Por lo general, HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) cubre su cuidado médico siempre
y cuando se cumplan estas condiciones:

e FEl cuidado que recibe esta incluido en el Cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).
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El cuidado que recibe se considera médicamente necesario. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
estandares aceptados de practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que proporciona
y supervisa su atenciéon. Como miembro de nuestro plan, debe elegir 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 los casos, su PCP de la red debe otorgarle una aprobacion por
adelantado antes de que usted pueda utilizar otros proveedores en la red del plan,
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
cuidado médico en el hogar. Esto se llama darle un “referido”. Para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No necesita un referido de su PCP para recibir atencion de emergencia o servicios
de urgencia. Hay también otros tipos de atencién que usted puede recibir sin la
aprobacion previa de su PCP (para obtener mas informacion sobre este tema,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir la atenciéon de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de
nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que debera pagarle al proveedor el costo
total de los servicios prestados. 4 continuacion, se describen tres excepciones.:

o El plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que le presten
los proveedores fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto y para
conocer la definicién de servicios de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencidon médica que Medicare o Medicaid exige que nuestro plan cubra
pero no hay especialistas en nuestra red que la proporcionen, puede obtener este
cuidado médico de un proveedor fuera de la red a los mismos costos compartidos
que normalmente paga dentro de la red. Se debe obtener autorizacion del plan antes
de buscar cuidado. En este caso, cubriremos estos servicios como si recibiese la
atencion de un proveedor de la red. Para obtener mdas informacion sobre la
aprobacion para utilizar un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de
este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando esta temporariamente fuera del area de servicio
del plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no se puede
acceder a ¢l temporalmente. Los costos compartidos que le paga al plan por diélisis
no pueden superar los costos compartidos en Medicare Original. Si esta fuera del
area de servicio del plan y recibe la dialisis de un proveedor que esta fuera de la red
del plan, sus costos compartidos no pueden superar los costos compartidos que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor de dialisis dentro de la red habitual
no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicio de un proveedor que esta fuera de la red del plan, es posible que los costos
compartidos para la didlisis sean superiores.
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SECCION 2 Utilice los proveedores de la red del plan para
acceder a la atencion médico y otros servicios

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que
brinde y supervise su cuidado médico

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

El PCP es un médico certificado que reune los requisitos estatales y que estd capacitado para
brindarle atencion médica general.

El Directorio de proveedores y farmacias indicard qué médicos pueden ser su PCP.

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP para que brinde y supervise
su atencion médica basica. Es importante que mantenga una relacion con su PCP. Su PCP prestara
la mayoria de los servicios de atencion de rutina y ayudard a coordinar el resto de los servicios
cubiertos que reciba como miembro de nuestro Plan.

Para acceder a otros servicios médicos y procedimientos o consultar con un especialista, por lo
general, necesita la aprobacion del PCP (es decir, un “referido”). Si el PCP considera que usted
necesita tratamiento especializado, le dara un referido (aprobacién por adelantado) para consultar a
un especialista del plan. Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion de la salud
para una enfermedad o una parte del cuerpo especificas.

Es muy importante obtener un referido (aprobacién por adelantado) de su PCP antes de consultar a
un especialista del plan (hay algunas excepciones, incluida la atencion de la salud de rutina para
mujeres que se explica mas adelante en esta seccion). Si no tiene un referido antes de recibir los
servicios de un especialista, es posible que deba pagar estos servicios usted mismo. En algunos
casos, su PCP necesitard obtener una autorizacion previa del plan. Consulte la Seccion 2.1 del
Capitulo 4 para saber cudles son los servicios que requieren autorizacion previa.

¢, Como elige a su PCP?

Puede seleccionar su PCP en el momento en el que se inscribe en el plan. Puede anotar la
informacion del PCP en su solicitud de inscripcion o puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros para seleccionar a su PCP (los nimeros de teléfono estan impresos al dorso de este
folleto). Puede seleccionar al PCP de su eleccion del Directorio de proveedores y farmacias del plan
o puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros y pedir asistencia para encontrar un
PCP. Si usted no elige un PCP en el momento de la inscripcion, nosotros le asignaremos uno.
Comenzara con su PCP el 1.° dia del mes siguiente al mes durante el cual se hizo la solicitud.
También puede cambiar su PCP en cualquier momento (como se explica mas adelante en esta
seccion). Si prefiere un especialista en particular u hospital, primero consulte si su PCP otorga
referencias a ese especialista u hospital. El nombre y el nimero de teléfono de su PCP estan impresos
en su tarjeta de afiliacion.

Cambiar su PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También, existe la
posibilidad de que su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y usted tendra que elegir
un nuevo PCP. Si cambia su PCP, pueden verse limitados los especialistas u hospitales especificos
a los cuales ese PCP remite a sus pacientes.
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Puede solicitar un cambio de PCP llamando a Servicios para Miembros de HealthSun (los numeros
de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). El cambio entrard en vigencia el 1.° dia del mes
siguiente al mes durante el cual usted llamoé y hablo con el representante de Servicios para Miembros
de HealthSun para solicitar un PCP nuevo. Comuniquese con el Departamento de Servicios para
Miembros si necesita cambiar de PCP. Si su PCP deja de formar parte de HealthSun Health Plans,
se lo informaremos y lo ayudaremos a cambiar de PCP para que pueda seguir obteniendo
servicios cubiertos.

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

Puede acceder a los servicios que se detallan debajo sin tener que solicitar una aprobacion previa
de su PCP.

e Cuidado médico de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de las mamas, mamografias
de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre y cuando se los realice con un proveedor de la red.

e Vacunas contra la influenza, vacunacion contra la COVID-19, vacunacion contra la
hepatitis B y vacunacion contra la neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor
de la red.

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

e Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no sean servicios de emergencia,
prestados cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede acceder
a ellos temporalmente o cuando el inscrito estd fuera del area de servicio. Por ejemplo,
si necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse de
inmediato y ser médicamente necesarios.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare

cuando estd temporariamente afuera del area de servicio del plan. (En lo posible, llame

a Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudar

a coordinar sus servicios de didlisis de mantenimiento mientras esta fuera).

Servicios de ambulancia para atencion de emergencia.

Servicios de quiropractica, siempre y cuando los reciba de parte de un proveedor de la red.

Servicios dentales, siempre y cuando los reciba de parte de un proveedor de la red.

Servicios de dermatologia, para visitas al consultorio y procedimientos y pruebas menores,

siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red (se requerird un referido después de

las primeras cinco visitas al consultorio dentro de un periodo de 12 meses).

e Equipo médico duradero (suministros de DME), zapatos o plantillas terapéuticos
y suministros para personas diabéticas, como glucometros, tiras reactivas y lancetas.
Se aplican las normas de autorizacion previa.

e Programas de salud y bienestar. Esto incluye educacion sobre salud, consejeria nutricional,
acondicionamiento fisico y la linea directa de enfermeria.

e FEducacion sobre la enfermedad renal. Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de
beneficios médicos en la Seccion 2.1 Servicios para tratar enfermedades renales del
Capitulo 4.

e Medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare. Se aplican las normas de
autorizacion previa.
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e Radiografias y servicios radioldgicos terapéuticos/de diagndstico para pacientes
ambulatorios, siempre y cuando los reciba de parte de un proveedor de la red. Se aplican
las normas de autorizacion previa.

e Articulos de venta libre (OTC) aprobados por el plan. Para obtener mas informacion,
consulte el cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

e Servicios de podologia, siempre y cuando los reciba de parte de un proveedor de la red.
Se aplican las normas de autorizacion previa.

e Dispositivos prostéticos y otros suministros médicos. Se aplican las normas de
autorizacion previa.

e Servicios de la vista, como examenes oftalmoldgicos de rutina y productos para la vista
(anteojos y lentes de contacto). Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de
beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

e Determinados servicios preventivos cubiertos por Medicare, siempre y cuando los reciba
de parte de un proveedor de la red. Estos incluyen, entre otros, la prueba de deteccion del
glaucoma, entrenamiento de autoadministracion para la diabetes, enemas de bario,
examenes de tacto rectal y el electrocardiograma después de la visita de bienvenida. Para
obtener mas informacién, consulte el cuadro de beneficios médicos en la Seccidon 2.1 del
Capitulo 4.

e Ciertos beneficios complementarios, siempre y cuando los reciba de parte de un proveedor
de la red. Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de beneficios médicos en la
Seccidn 2.1 del Capitulo 4.

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

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o una
parte del cuerpo especificas. Existen muchas clases de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

e Oncologos, para pacientes con cancer.
e (ardidlogos, para pacientes con condiciones cardiacas.

e Ortopedistas, para pacientes con condiciones especificas en los huesos, las articulaciones
o los musculos.

Si su PCP considera que necesita tratamiento especializado, puede indicarle que consulte a un
especialista del plan. Es muy importante obtener un referido (aprobacion por adelantado) de su
PCP antes de consultar a un especialista del plan u otros proveedores determinados.

Si el especialista desea que regrese para recibir mas atencion, primero consulte para asegurarse de
que la remisién (aprobacion por adelantado) que obtuvo de su PCP para la primera visita cubre
mas consultas al especialista. Si no tiene un referido antes de recibir los servicios de un
especialista, es posible que deba pagar estos servicios usted mismo.

En algunos casos, su PCP puede necesitar obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan
(esto se denomina “autorizacion previa”). Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para saber cuéles
son los servicios que requieren autorizacion previa.
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Si hay algun especialista especifico dentro de la red del plan que usted quiere ver, averigiie si su
PCP refiere a sus pacientes a este especialista. Por lo general puede cambiar el PCP en cualquier
momento si desea consultar con un especialista del plan al que su PCP actual no puede remitirlo.
Si hay algun hospital especifico dentro de la red del plan que usted quiere ver, primero debe
averiguar si su PCP o los médicos con quienes se atendera utilizan este hospital. Si tiene un referido
o considera que necesita usar un proveedor que no estd en nuestro plan, debe llamarnos para
obtener nuestra aprobacion antes de recibir la atencion.

Se puede necesitar autorizacidon previa para ciertos servicios (consulte la Seccion 2.1 del
Capitulo 4 para obtener informacidn sobre qué servicios requieren autorizacion previa). Se puede
obtener autorizacion del plan. Usted o su proveedor pueden preguntarle al plan antes de que se
proporcione un servicio si el plan lo cubrird. Usted o su proveedor pueden solicitar esta
determinacion por escrito. Este proceso se llama determinacion anticipada. Si le informamos que
no cubriremos los servicios, usted o su proveedor tienen derecho a apelar nuestra decision de
denegacion de cobertura de su atencion. En el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]), encontrard mas informacidn sobre qué
debe hacer si quiere que tomemos una decision de cobertura o desea apelar una decision que ya
hemos tomado.

Si no tiene una determinacién anticipada, también puede obtener la autorizacion de un proveedor
de la red que refiera a un inscrito a un especialista fuera de la red del plan para recibir un servicio;
siempre y cuando el servicio no esté explicitamente excluido de la cobertura del plan como se
explica en el Capitulo 4.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de formar parte
de nuestro plan?

Podemos realizar cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte
de su plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su plan, tiene ciertos derechos
y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores podria sufrir cambios durante el afio,
Medicare exige que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos
y especialistas calificados.

e Haremos todo lo posible por enviarle un aviso con al menos 30 dias de antelacion para
informarle que su proveedor dejara nuestro plan, de modo que tenga tiempo de elegir
uno nuevo.

e Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado que continiie administrando sus
necesidades de atencion médica.

e Si estd bajo un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa este
tratamiento médicamente necesario, y nosotros procuraremos garantizar que asi sea.

¢ Sinuestra red no tiene un especialista calificado que brinde un servicio cubierto por el
plan, debemos cubrir ese servicio con los costos compartidos dentro de la red.
Se necesita autorizacion previa.

e Si se entera de que el médico o especialista que lo atiende dejara el plan, contactenos
para que podamos ayudarlo a encontrar otro proveedor que maneje su atencion.
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e Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para sustituir a su
proveedor anterior o que no estamos manejando debidamente su atencion médica, tiene
derecho a presentar una queja de calidad del cuidado médico a la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (QIO), un reclamo de calidad de la atencién al plan, o ambos.
Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Coémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si los proveedores de servicios especializados no estan disponibles en nuestra red o si necesita
atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, y los proveedores de nuestra red no
pueden brindarsela, puede obtener una autorizacion previa del plan para recibirla de un proveedor
fuera de la red. En esta situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si recibiese la atencion de un
proveedor de la red, siempre y cuando tenga una autorizacion previa del plan. Si necesita
informacion sobre como obtener la aprobacion para consultar con un médico fuera de la red, hable
con su PCP (los nlimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Si elige un proveedor fuera de la red para recibir atencién de emergencia o servicios de urgencia
fuera del area, puede pagar lo mismo que le pagaria a un proveedor de la red por esos servicios.
Consulte la Seccion 3 de este capitulo para obtener mas informacion.

Si usa un proveedor fuera de la red para los servicios de didlisis renal que recibe de un centro de
dialisis certificado por Medicare, pagara la misma cantidad que pagaria si obtuviera la atencion de
un proveedor de la red. Consulte la Seccion 2.2 de este capitulo para obtener mas informacion.

SECCION 3 Como recibir servicios cuando tiene una emergencia
0 necesita atencion urgente o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier persona prudente con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para prevenir la muerte (y si estd embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una
extremidad o la funcion de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién
corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
condicion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para recibir ayuda o dirijase a la sala
de emergencias o al hospital més cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancia.
No es necesario que primero obtenga la aprobacion o un referido del PCP. No hace falta
que el médico sea de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre
que la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos y sus territorios o en todo el
mundo, y de cualquier proveedor que tenga una certificacion apropiada del estado aunque
no sean parte de nuestra red.
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e Asegurese de que nuestro plan haya sido informado de su emergencia lo antes posible.
Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted o alguien mas
debera llamar para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente en un plazo
de 48 horas. Llame al nimero que esta en el dorso de la tarjeta de membresia.

¢ Qué se cubre ante una emergencia médica?

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que acudir a la sala de emergencias
de cualquier otro modo podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que le estén brindando la atencion de emergencia decidiran cuadndo se estabiliza su
afeccion y cuando habra finalizado la emergencia médica.

Luego de que haya finalizado la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion esté estable. Sus médicos continuaran brindandole tratamiento hasta
que se comuniquen con nosotros y hagan planes de atencion adicional. Nuestro plan cubrird la
atencion de seguimiento. Si recibe la atencion de emergencia de proveedores fuera de la red,
trataremos de hacer los arreglos necesarios para que los proveedores de la red se ocupen de su
atencion tan pronto como lo permitan su afecciéon médica y las circunstancias.

¢ Qué sucede si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil determinar si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
acudir a la sala de emergencias (pensando que su salud esta en grave peligro), pero el médico
podria decir que, a fin de cuentas, no era una emergencia médica. Si resulta que no era una
emergencia, mientras usted haya pensado razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su atencion de todas maneras.

Sin embargo, luego de que el médico haya manifestado que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de uno de estos dos modos:

e Utilizando un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e La atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted cumple
con las normas para poder recibir esta atenciéon de urgencia (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 que estd a continuacion).

Seccién 3.2 Coémo obtener atenciéon cuando necesita servicios de urgencia

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no sea de emergencia que requiera atencion médica
inmediata pero, dadas las circunstancias, no es posible o razonable obtener estos servicios de un
proveedor de la red. El plan debe cubrir servicios de urgencia prestados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son: i) dolor de garganta durante el fin de semana
o i1) una exacerbacion imprevista de una condicion conocida cuando esta temporalmente fuera del
area de servicio.
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Para acceder a los servicios de urgencia, debe comunicarse con su PCP para que le dé instrucciones
o ponerse en contacto con el plan para encontrar un centro de atencion de urgencia de nuestra red
cercano. Si tiene preguntas con relacion a los servicios de urgencia, llame al Departamento de
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Nuestro plan cubre los servicios de emergencia y de atencion de urgencia fuera de los
Estados Unidos en las circunstancias mencionadas a continuacion:
¢ Son suministrados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia y atencién
de urgencia; y
¢ Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica de emergencia.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
o el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun asi tiene derecho a recibir atencion a través de su plan.

Ingrese al siguiente sitio web: www.HealthSun.com para obtener informacion sobre como acceder
a cuidado médico durante una catéstrofe.

Si no puede acceder a un proveedor de la red durante una catastrofe, el plan le permitira recibir
atencion médica de proveedores fuera de la red al precio que le corresponderia segun los costos
compartidos dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe,
puede surtir su receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para
obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente a usted el
costo total de los servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos

Si ha pagado un monto superior al monto con costos compartidos de su plan por los servicios
cubiertos o ha recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte
el Capitulo 7 (Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para saber qué debe hacer.

Seccion 4.2 Qué deberia hacer si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios segun
se enumeran en el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red que no fueron
autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios. También deberia
consultar con HealthSun si ciertos servicios no cubiertos por el plan estan cubiertos por Medicaid
antes de pagar el costo total de los servicios.


http://www.healthsun.com
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Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo total
de cualquier servicio que reciba luego de haber agotado sus beneficios para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que se haya alcanzado el limite de beneficios, los costos que pague no se
computaran para el calculo del maximo de gastos de bolsillo.

SECCION 5 ¢ Coémo se cubren los servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico”) es una forma en la que
los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como, por ejemplo, cuan bien
actia un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted haya manifestado su interés, alguien que trabaje
en el estudio se contactara con usted para brindarle mas informacién y para ver si reune los
requisitos establecidos por los cientificos que lo llevan a cabo. Puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con los requisitos para ello y entienda y acepte por completo lo que
implica participar en él.

Si participa de un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagard la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos dice que estd en un
ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable de los costos compartidos dentro de la red
para los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de costos
compartidos de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y los costos
compartidos dentro de la red. Sin embargo, tendrd que proporcionar documentacion para
mostrarnos cuanto pago6. Cuando participa de un estudio de investigacion clinica, puede seguir
inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de la atencion (la atencion que no esté
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no hace
falta que nos lo informe ni que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. No es necesario que
los proveedores que le brinden atencién como parte del estudio de investigacion clinica formen
parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener nuestro permiso para participar en un estudio de investigacion clinica,
le recomendamos que nos notifique por anticipado cuando elija participar en ensayos clinicos
calificados de Medicare.

Nuestro plan también cubre algunos estudios de investigacion clinica. Para estos estudios,
tendremos que aprobar su participacion. Su participacion en el estudio de investigacion clinica
también es voluntaria.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos
los costos por su participacion en el estudio.
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Seccién 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
quién paga qué parte?

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

e Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en
un estudio.

e Una cirugia u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que surjan de la
nueva atencion.

Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara el
resto. Como en todos los servicios cubiertos, usted no pagara nada por los servicios cubiertos que
le brindaran en el estudio de investigacion clinica.

Cuando sea parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
nada de lo enumerado a continuacion:

e Por lo general, Medicare no pagara el articulo o servicio nuevo que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio aunque usted no participe en
un estudio.

e Los articulos o servicios prestados solo para recopilar datos, y no utilizados en su cuidado
médico directo. Por ejemplo, Medicare no pagard tomografias computarizadas (CT)
mensuales realizadas como parte de un estudio si, normalmente, su afeccion médica
requiere solo una CT.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica al
visitar el sitio web de Medicare para leer y descargar la publicaciéon “Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica)”. (La publicacién esta
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una “instituciéon
religiosa no médica de atencién de la salud”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica de atencion de
la salud?

Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud es un centro que proporciona atencion
para una afeccion que, normalmente, se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada esta en contra
de las creencias religiosas del miembro, en su lugar proveeremos la cobertura de la atencioén en
una institucion religiosa no médica de atencion de la salud. Este beneficio se proporciona solo para
los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud no médicos).

Seccion 6.2 Servicios de atencién en una institucion religiosa no médica
de atencién de la salud

Para obtener atencion en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud, usted debe
firmar un documento legal que diga que se opone a conciencia a obtener tratamiento médico
“no exceptuado”.

e Laatencion o el tratamiento médicos “no exceptuados” es cualquier atencion o tratamiento
médico que sea voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico “exceptuado” abarca el cuidado médico o el tratamiento médico que
reciba que no sean voluntarios o que sean obligatorios segin una ley federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa no médica
de atencion de la salud debe cumplir con los siguientes requisitos:

e El centro médico que brinde atencion debe estar certificado por Medicare.

e Lacobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe se limita a aspectos no religiosos
de la atencion.

e Si usted recibe servicios de esta institucion, que se le brindan en un centro, aplican las
siguientes condiciones:

o Debe tener una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes internados o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan para que lo admitan en
el centro; de lo contrario, su hospitalizacion no estard cubierta.

Nuestro plan cubre dias adicionales ilimitados para la atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados cuando sea necesario por motivos médicos. Consulte el cuadro de beneficios en el
Capitulo 4.
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SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo
médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después
de realizar cierta cantidad de pagos de acuerdo con
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos, como equipos y suministros de oxigeno, sillas
de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, muletas, suministros para el tratamiento
de la diabetes, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion intravenosa (IV),
nebulizadores y camas hospitalarias solicitadas por un proveedor para su uso doméstico.
El miembro siempre posee ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, veremos otros tipos
de DME que usted debe alquilar.

En Medicare Original, la gente que alquila ciertos tipos de DME poseen el equipo después de pagar
copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP), usted generalmente no adquirira la propiedad de articulos DME alquilados
sin importar cudntos copagos haya pagado por el articulo como miembro de nuestro plan, incluso
s1 hizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME en virtud de Medicare Original antes de
inscribirse en nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la
propiedad del articulo DME. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas
informacion. Segun su articulo DME, se le puede haber dado la opcion de ser propietario del
equipo. El plan médico y su proveedor de DME se comunicaran con usted cuando esa opcion
esté disponible.

¢ Qué sucede con los pagos que ha realizado por equipo médico duradero en
caso de cambiarse a Medicare Original?

Si usted no obtuvo la propiedad del articulo de DME mientras estuvo inscrito en nuestro plan,
debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para
poder ser propietario del articulo. Los pagos realizados mientras esté inscrito en el plan no cuentan.

Ejemplo 1: Hizo 12 o menos pagos consecutivos para el articulo en Medicare Original y luego se
inscribid en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan. Tendra que hacer
13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 o0 menos pagos consecutivos para el articulo en Medicare Original y luego se
inscribio en nuestro plan. Estuvo inscrito en nuestro plan pero no fue propietario mientras estaba
en el plan. Luego regresa a Medicare Original. Tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos
para ser propietario del articulo una vez que vuelva a inscribirse en Medicare Original. Todos los
pagos anteriores (a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.
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Seccién 7.2 Normas para los equipos de oxigenacion, los suministros y el
mantenimiento

¢Cuales son sus beneficios de oxigenacion?

Si califica para una cobertura para equipos de oxigenacion de Medicare, HealthSun MediSun
Plus (HMO D-SNP) le cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigenacion

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigenacion para la entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigenacion

Si renuncia a HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) o ya no necesita equipos de oxigenacion
por razones médicas, debe devolver el equipo.

¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a inscribirse en Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de equipos de oxigenacion le brinde servicios
durante cinco afios. Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses
restantes, el proveedor le proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo
responsable del copago por el equipo de oxigenacion). Después de cinco afios, puede elegir
continuar con la misma compafia o usar los servicios de otra compania. En este momento, el ciclo
de cinco afios comienza nuevamente, incluso si contintia con la misma compaiiia, lo cual requiere
que pague los copagos durante los primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo abandona,
el ciclo de cinco afios comienza nuevamente.




CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos
(que esta cubierto y qué debe pagar)
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SECCION 1 Coémo entender sus gastos de bolsillo para los
servicios cubiertos

Este capitulo ofrece un Cuadro de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y le muestra
cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP).
Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion acerca de los servicios médicos que no estan
cubiertos. También explica las restricciones de determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente deba pagar por
los servicios cubiertos

Para entender la informacion sobre pagos que le brindamos en este capitulo, debe conocer los tipos
de gastos de bolsillo que posiblemente deba pagar por los servicios cubiertos.

e El “coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted pagard un coseguro en el momento en que reciba el servicio médico.
(En el Cuadro de beneficios médicos de la Seccidn 2, encontrard mas informacion sobre
el coseguro).

Como nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, la mayoria no pagara gastos de
bolsillo por servicios médicos cubiertos por la Parte A y B de Medicare (consultar el Cuadro de
beneficios médicos en la Seccion 2 a continuacion). Si es elegible para la asistencia de costos
compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, usted no pagara nada por sus servicios médicos
cubiertos de la Parte A o B de Medicare siempre y cuando cumpla con las normas del plan para
obtener su atencion médica. (Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las
normas del plan para obtener cuidado médico).

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

Nota: Como nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos alcanzan
alguna vez este maximo de gastos de bolsillo. Si usted es elegible para recibir la asistencia de
costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, no es responsable de pagar los costos de
gastos de bolsillo que se computan para el célculo del monto maximo de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y de la Parte B.

Dado que usted estd inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en el monto total de
gastos de bolsillo que tiene que pagar todos los afos por servicios médicos dentro de la red que
estan cubiertos por nuestro plan. Este limite es el monto maximo de bolsillo (MOOP) por servicios
médicos. Para el ano calendario 2023, este monto es de $3,450.

Los montos que usted paga por los deducibles, copagos y coseguros de los servicios cubiertos se
contabilizan para este monto maximo de bolsillo. El monto que usted paga por la prima del plan
y por los medicamentos recetados de la Parte D no se contabiliza para el monto maximo de bolsillo.
Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no se contabilizan para el monto maximo
de bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos.
Si usted alcanza el monto maximo de bolsillo de $3,450, no tendra que pagar ningun gasto de
bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B.
Sin embargo, debe seguir pagando la prima de su plan y la prima de Medicare Parte B (a menos
que Medicaid u otro tercero pague por usted la prima de la Parte B).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no les permite a los proveedores facturarle el
saldo a usted

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

Asi funciona esta proteccion:

e Si sus costos compartidos son un copago (un monto fijo en dolares, por ejemplo, $15.00),
usted solo pagara ese monto por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

e Sisu parte de los costos compartidos es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
usted nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que visite:

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

o Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los servicios
de proveedores fuera de la red unicamente en ciertas situaciones; por ejemplo,
cuando usted obtiene un referido o para emergencias o servicios de urgencia).

o Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red Unicamente en ciertas situaciones; por
ejemplo, cuando usted obtiene un referido o para emergencias o servicios
de urgencia).

e Sicree que un proveedor le envid una factura por los servicios prestados, llame a Servicios
para Miembros.

No permitimos que los proveedores le cobren los servicios cubiertos. Pagamos directamente
a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo. Esto es asi incluso si pagamos al
proveedor menos de lo que este cobra por un servicio. Si usted recibe una factura de un proveedor,
llame a Servicios para Miembros.
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SECCION 2 Utilice el Cuadro de beneficios médicos para saber

qué servicios estan cubiertos y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos de las paginas siguientes enumera los servicios que cubre
HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) y lo que usted paga de bolsillo por cada servicio.
La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios
que figuran en el Cuadro de beneficios médicos tienen cobertura solo si cumplen con los siguientes
requisitos de cobertura:

Los servicios cubiertos por Medicare deben brindarse segun las guias de cobertura
establecidas por Medicare y Medicaid.

Los servicios (incluidos el cuidado médico, los servicios, suministros, equipos
y medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar una condicion médica y que cumplen con
los estandares aceptados de la practica médica.

Usted recibe atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que sea atencion de
urgencia o de emergencia, o a menos que su plan o un proveedor de la red le haya otorgado
un referido. Esto significa que deberd pagarle al proveedor el costo total de los
servicios prestados.

Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP), quien proporciona y supervisa
su atencion. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle una aprobacion por
adelantado antes de que usted pueda ver a otros proveedores de la red del plan. Esto se
llama darle un “referido”.

Algunos de los servicios mencionados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por
anticipado (a veces denominada ‘“‘autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por anticipado estdn marcados en el Cuadro de beneficios médicos
con una nota al pie de pagina en negrita y cursiva.

Otras cuestiones importantes que debe saber sobre su cobertura:

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid. Medicare cubre el cuidado
médico y los medicamentos recetados. Segun su nivel de Medicaid, Medicaid cubre su
participacion en los costos compartidos de los servicios de Medicare, incluidos los
servicios hospitalarios y médicos. Medicaid también cubre servicios que Medicare no
cubre, como servicios exclusivos de Medicare.

Al igual que todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que Medicare
Original cubra. (Si desea saber mas acerca de la cobertura y los costos de Medicare
Original, consulte su manual Medicare y Usted 2023. Véalo en linea en www.medicare.gov
o pida una copia al llamar al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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Con respecto a todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo en virtud de
Medicare Original, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo,
si también se lo trata 0 monitorea por una condicion médica existente durante la visita
cuando recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para la
condiciéon médica existente.

Si Medicare agrega cobertura para nuevos servicios durante 2023, Medicare o nuestro plan
cubrira esos servicios.

Ademas de los servicios de Medicare descritos en el siguiente cuadro de beneficios,
este plan proporciona beneficios de Medicaid a los individuos con cobertura completa de
Medicaid. Estos beneficios se encuentran en el cuadro de Medicaid que aparece mas
adelante en este capitulo.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad continua de nuestro plan,
seguiremos proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan
Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, dejaremos de cubrir cualquier
beneficio de Medicaid que esté incluido en Florida Medicaid y usted serd responsable de
pagar cualquier prima de Medicare o costo compartido del plan que, de otro modo, cubriria
para usted si no hubiera perdido la condicion de elegible para el Programa de ahorros de
Medicare (MSP) o la elegibilidad doble para beneficios completos (FBDE). Los montos de
los costos compartidos descritos en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 de este
documento no cambiaran durante este periodo.

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid,
no pagara nada por los servicios indicados en el cuadro de beneficios, siempre que cumpla
con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para todos los miembros que participan en los
servicios de Bienestar y Planificacion de Cuidado Médico (WHP)

Debido a que HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) participa en ciertos beneficios de
Disefio de Seguros Basados en el Valor (los beneficios estdn marcados en el Cuadro de
beneficios médicos con una nota al pie de pagina), usted sera elegible para los siguientes
servicios de WHP, incluidos los servicios de planificacion de cuidados anticipada (ACP):

o Como miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), tiene acceso a un
recurso de planificacion anticipada de cuidados en linea, llamado MyDirectives®.
Este recurso lo ayuda a crear una directiva anticipada en la que puede combinar los
elementos de un:

» Testamento vital: decisiones sobre los tratamientos médicos que quiere o no
quiere recibir

» Poder médico: designacion de uno o mas agentes médicos que puedan tomar
decisiones médicas por usted si no puede hacerlo

» Formulario de donacion de 6rganos

* Y demas, incluidas las declaraciones de preferencia religiosa

o Puede crear un nuevo plan de cuidado digital en MyDirectives® o, si ya tiene estos
documentos preparados, puede subirlos para que se puedan compartir més facilmente
con aquellos que puedan necesitar acceso a ellos. MyDirectives® esta disponible para
usted y sus proveedores médicos designados las 24 horas, los siete dias de la semana.
Puede agregar informacion nueva en cualquier momento si su estado de salud o sus
deseos cambian.
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o Para empezar, inicie sesion en su portal de miembro de HealthSun y seleccione
Mis Directivas en su pagina de inicio. Lo llevarda a MyDirectives® para crear una
nueva cuenta o vincular su cuenta existente.

o La participacion en cualquier programa que incluya Bienestar y la Planificacion de
Cuidados o la planificacion anticipada de cuidado es voluntaria y usted es libre de
rechazar los servicios en cualquier momento.

Informacion importante sobre los beneficios para los miembros que retinen los requisitos
para la Ayuda Extra (“Extra Help”)

e Si recibe la Ayuda Extra (“Extra Help”) para pagar los costos del programa de
medicamentos recetados de Medicare, como las primas, los deducibles y el coseguro,
es posible que sea elegible para otros beneficios complementarios especificos y/o a una
reduccion especifica de los costos compartidos.

e Los miembros de este plan no pagaran nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D durante el deducible, la cobertura inicial, el periodo sin cobertura y las
etapas catastroficas.

e Consulte el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Informacion importante sobre los beneficios para los inscritos con afecciones cronicas

e Si se le diagnostica alguna o varias de las condiciones cronicas* identificadas
a continuacion y cumple con determinados criterios, es posible que sea elegible para recibir
beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos.

Dependencia cronica del alcohol y otros medicamentos
Trastornos autoinmunitarios limitados a los siguientes:
= Poliarteritis nodosa
= Polimialgia reumatica
= Polimiositis
= Artritis reumatoide
= Lupus eritematoso sistémico
= Esclerodermia
Cancer, excepto las afecciones previas al cancer o un carcinoma localizado
Trastornos cardiovasculares limitados a los siguientes:
= Arritmias cardiacas
= Enfermedad de las arterias coronarias
= Enfermedad vascular periférica
= Trastorno tromboembolico venoso cronico
Enfermedad cardiaca isquémica
Hipertension
Insuficiencia cardiaca crénica
Demencia
= Enfermedad de Alzheimer
Diabetes mellitus

= Prediabetes (Glucemia en ayunas: 100-125 mg/dl o HgbAlc: 5.7-6.4%)

Enfermedad hepatica en etapa terminal
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que requiere didlisis
Trastornos hematoldgicos graves limitados a:

= Anemia aplésica

= Hemofilia

= Parpura trombocitopénica inmune
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= Sindrome mielodisplésico
= Enfermedad de células falciformes (excepto el rasgo de células falciformes)
VIH/SIDA
Trastornos pulmonares crénicos limitados a:
= Asma
= Bronquitis cronica
= Enfisema
= Fibrosis pulmonar
= Hipertension pulmonar
= Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
= Fibrosis quistica
Afecciones de salud mental cronicas y discapacitantes limitadas a las siguientes:
= Trastorno bipolar
= Trastornos depresivos mayores
= Trastorno paranoico
= Esquizofrenia
= Trastorno esquizoafectivo
Trastornos neurolégicos limitados a:
= Esclerosis lateral amiotrofica (ELA)
= Epilepsia
= Parilisis extendida (es decir, hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)
= Enfermedad de Huntington
= Esclerosis multiple
= Enfermedad de Parkinson
= Polineuropatia
= Estenosis espinal
= Déficit neurologico relacionado con accidente cerebrovascular
Accidente cerebrovascular
Parélisis cerebral
Lesion cerebral traumatica
Obesidad
Enfermedad de Crohn
Espondilitis anquilosante
Osteoartritis
Osteoporosis
Dolor de espalda cronico
Ceguera

*La lista anterior de condiciones crénicas fue proporcionada por los CMS.

o

Los miembros son elegibles en funcion de los criterios clinicos de una afeccion
crénica, segin lo determina el médico. Las afecciones cronicas son aquellas que se
espera que estén presentes durante la mayor parte del afio del plan, impactan las
actividades de la vida diaria y requieren tratamiento médico continuo. Se necesita
autorizacion previa.

Se revisara su solicitud de estos beneficios para confirmar su elegibilidad y que
cumple con los criterios. Si es elegible, se aprobaran los beneficios y se le daran
instrucciones sobre como recibirlos.

Consulte la fila “Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos” en el
siguiente Cuadro de beneficios médicos para obtener mas detalles.

Comuniquese con nosotros para consultar exactamente para qué beneficios puede ser elegible.
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\f

Cuadro de beneficios médicos

W Usted vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

\r

& Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Una prueba de deteccion unica con ecografia para personas en riesgo. El plan
solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene ciertos factores de riesgo y

si recibe una referencia para esta por parte de su médico, el asistente médico,
un enfermero especializado o un enfermero clinico especializado.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccion
preventiva.

Acupuntura para dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

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

A los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico debe tener las
siguientes caracteristicas:

e tener una duracion de 12 semanas o mas;

e ser no especifico, en cuanto a que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no asociado con la enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.);

e no estar asociado con una cirugia; y

e no estar relacionado con un embarazo.

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

El tratamiento se debe interrumpir si el paciente no mejora o empeora.
Requisitos para los proveedores:

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Ley del Seguro Social [la
Ley]) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Los auxiliares médicos (PA), enfermeros especializados (NP)/ enfermeros
clinicos especializados (CNS) (segun se identifican en 1861(aa)(5) de la Ley)
y el personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos
los requisitos estatales aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o medicina oriental
de una escuela acreditada por la Comision de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM); y

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

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe estar bajo un nivel
adecuado de supervision de un médico, un PA o un NP/CNS, conforme
a nuestras reglamentaciones en el 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Copago de $0 por cada
tratamiento.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Acupuntura para dolor lumbar crénico (continuacion)

También cubrimos lo siguiente:

e Hasta 12 visitas cada afo para el tratamiento de acupuntura.

Un acupunturista o médico/profesional certificado por el estado con
autorizacion para practicar acupuntura debe proporcionar la terapia
de acupuntura.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Programa de directivas anticipadas Copago de $0 para el
El programa de directivas anticipadas le proporciona herramientas para programa de directivas
establecer una directiva médica en linea para asegurarse de que su médico anticipadas.

sepa qué tratamientos médicos quiere o no quiere recibir.

Asegtrese de estar preparado para lo inesperado con el Programa de
directivas anticipadas. Cree, maneje y comparta una directiva médica
anticipada para asegurarse de que su familia, sus médicos y cuidadores
conozcan sus deseos, de modo que siempre reciba el cuidado que desee.
Para obtener mas informacion y empezar a utilizar MyDirectives®, visite
www.HealthSun.com, luego inicie sesion en su Portal para miembros

y seleccione “Mis directivas”.

Este beneficio es un disefio de seguros basados en el valor (VBID).

Medicina alternativa: masaje terapéutico Copago de $0 por servicios
Cubrimos hasta 24 visitas para masaje terapéutico por afio. Un médico de masaje terapéutico
o profesional médico debe ordenar los servicios. aprobados por el plan.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Terapia alternativa: plasma rico en plaquetas (PRP) Copago de $0 por cada
El plasma rico en plaquetas (PRP) es un beneficio complementario a fin de tratamiento.

promover la curacion y tratar el dolor en medicina ortopédica.

Las inyecciones de plasma rico en plaquetas para el control del dolor por
osteoartritis estan disponibles para tratar o aliviar el impacto de la
enfermedad o lesion. Requieren aprobacion previa del plan y un referido de
su médico.

No hay limite en las partes del cuerpo en que el tratamiento se utilizaria. Sin
embargo, en su mayoria, el tratamiento se aplicara

a cualquier parte del cuerpo por hasta tres meses consecutivos y hasta dos
veces por aio.

Antes de iniciar el tratamiento, debe haber un diagnostico relacionado con
un examen fisico y se debe obtener confirmacion a través de estudios de
diagnostico por imdgenes, como una radiografia, ecografia, resonancia
magnética (IRM) o tomografia computarizada (TC), asi como otras
recomendaciones previas al tratamiento.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen los servicios de
ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre, hasta el centro apropiado
mas cercano que pueda proporcionar cuidados solo si se proporcionan a
un miembro cuya condicién médica es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la persona o si lo autoriza el plan.

e Corresponde el transporte en ambulancia que no sea de emergencia si
estd documentado que la condicién del miembro es tal que otro tipo de
transporte podria poner en riesgo la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es necesario por motivos médicos.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de ambulancia que no

sean de emergencia, y para un traslado de una institucion a otra o para la

vuelta al hogar desde un centro después del alta de un alta hospitalaria.

Copago de $0 para transporte
de emergencia terrestre
cubierto por Medicare y
servicios de ambulancia aérea
y para transporte que no sea
de emergencia.

2

Y

W Visita anual de bienestar

Si usted ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede obtener una visita
anual de bienestar para elaborar o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en sus factores actuales de salud y riesgo.

Este beneficio se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede tener lugar dentro de
los 12 meses de su consulta preventiva “Bienvenido

a Medicare”. Sin embargo, usted no necesita haber realizado la consulta
“Bienvenido a Medicare” para tener cubiertas las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la Parte B por 12 meses.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por la
visita anual de bienestar.

\r

W Examen de densitometria ésea

Para las personas calificadas (en general, quienes corren riesgo de perder
masa Osea o de tener osteoporosis), los siguientes servicios se cubren cada
24 meses, o con mas frecuencia si fueran médicamente necesarios:
procedimientos para identificar la masa 6sea, detectar la pérdida 6sea

o determinar la calidad 6sea, incluida la interpretacion del médico de

los resultados.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguros,
copagos ni deducibles por el
examen de densitometria 6sea
cubierto por Medicare.

\r

9 Prueba de deteccion de cancer de mamas (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Una mamografia inicial para las mujeres de entre 35 y 39 afios

¢ Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de mas
de 40 afios

e Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por las
mamografias de

deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

El plan cubre programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicios, educacion y consejeria para los miembros que
cumplen con ciertos requisitos y que tienen la referencia de un médico.

Copago de $0 por visita para
servicios de rehabilitacion
cardiaca y servicios de
rehabilitacion cardiaca
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca (a continuacion)

El plan también cubre programas de rehabilitacion cardiaca intensiva que
son normalmente mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

intensivos cubiertos por
Medicare.

\{

& visita para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(terapia para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion primaria para
ayudarlo a reducir el riesgo de tener una enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, su médico podra hablarle sobre el uso de aspirinas

(si corresponde), controlar su presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que esté¢ comiendo de forma saludable.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio para la prevencion
de enfermedades
cardiovasculares de terapia
intensiva conductual.

\{

" Pruebas para detectar enfermedades cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares
(o anormalidades asociadas con un riesgo elevado de desarrollar
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afos (60 meses).

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas para detectar
enfermedades
cardiovasculares que estan
cubiertas una vez cada 5 afos.

\f

& Prueba de deteccién de cancer vaginal y de cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los examenes
pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses.

e Siusted tiene un riesgo alto de tener cancer vaginal o de cuello uterino, o
si estd en edad fértil y su prueba de Papanicolaou ha arrojado resultados
anormales en los ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas

de Papanicolaou ni por los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos

por Medicare.

Servicio de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Manipulacion manual de la columna vertebral para
corregir subluxaciones.
e Hasta 12 consultas por afio para servicios quiropracticos de rutina.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por consultas
de rutina.

5 Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Cubrimos los siguientes servicios para personas mayores de 50 afios:

e Sigmoidoscopia flexible (o prueba de deteccion de enema opaco como
alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol (gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (PIF)

e Prueba de deteccion colorrectal basada en ADN cada 3 afios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por una
prueba

de deteccion de cancer
colorrectal cubierta

por Medicare.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

\(

& Prueba de deteccién de cincer colorrectal (a continuacion)

Para personas que tienen un riesgo alto de padecer cancer colorrectal,

cubrimos lo siguiente:

e (Colonoscopia de deteccion (o prueba de deteccion de enema opaco como
alternativa) cada 24 meses

Para personas que no tienen un riesgo alto de padecer cancer colorrectal,

cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), pero no dentro de
los 48 meses de realizada una sigmoidoscopia de deteccion

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Servicios dentales Copago de $0 por servicios
En general, los servicios dentales preventivos (como la limpieza, dentales preventivos e
los exdmenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no estan integrales.

cubiertos por Medicare Original. Cubrimos lo siguiente: hasta $5,000 por

afio para los servicios dentales preventivos e integrales que se indican a

continuacion.

Servicios dentales preventivos

¢ Dos exdmenes orales cada afio

¢ Dos profilaxis (limpiezas) cada afio

e Dos tratamientos de fliior cada afio

¢ Una serie de radiografias dentales de aleta de mordida dos veces cada afio

e Una serie completa de radiografias de boca completa (panoramica) cada
tres afos

Servicios dentales integrales

Hasta dos implantes cada afio (prostodoncia)

Hasta dos coronas cada afio (prostodoncia)

Hasta dos tratamientos de conducto cada afio (endodoncia)

Hasta cuatro empastes cada afio (cuatro dientes)

Hasta cuatro extracciones cada afio (simples)

Un raspado y alisado radicular cada cuadrante cada afio (periodoncia)

Un desbridamiento de boca completa cada 24 meses consecutivos

(periodoncia)

¢ Una dentadura postiza parcial cada tres anos (prostodoncia)

e Una protesis superior completa (dentadura postiza) cada tres afios
(prostodoncia)

e Una protesis inferior completa (dentadura postiza) cada tres afios
(prostodoncia)

¢ Otro tipo de cirugia oral/maxilofacial y servicios dentales cuando se
considera médicamente necesario

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios dentales

integrales.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

\r

& Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion por afio. La prueba debe
realizarse en un entorno de atencion primaria donde se pueda brindar
tratamiento de seguimiento y/o referencias.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
realizar una consulta anual
para una prueba de deteccion
de depresion.

\f

W Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluidas las pruebas de glucemia 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 nivel alto de azucar
en sangre (glucosa). Es posible que estas pruebas también estén cubiertas si
usted cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede ser elegible para que le realicen
hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referidoencia.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas

de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

\f

W& Entrenamiento de autoadministracién para la diabetes, servicios y

suministros para la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (sean usuarios de insulina

o no). Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Suministros para controlar la glucemia, como monitores de glucosa en
sangre, tiras reactivas para medir la glucosa en sangre, lancetas y
dispositivos para lancetas, y soluciones para el control de la glucosa para
verificar la precision de las tiras reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad del pie diabético
grave: un par de zapatos terapéuticos hechos a medida (incluidas las
plantillas que se entregan con los zapatos) por afio calendario
y dos pares de plantillas adicionales o un par de zapatos profundos
y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas extraibles no
personalizadas que se entregan con los zapatos). La cobertura incluye el
ajuste.

e El entrenamiento de autoadministracion para la diabetes esta cubierto en
determinadas circunstancias.

Los glucometros, las tiras reactivas de sangre y las lancetas se limitan

a los siguientes fabricantes: Precision, TrueMatrix, TrueTest, Contour,

Ascensia y Freestyle.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Copago de $0 por
entrenamiento de
autoadministracion para la
diabetes cubierto por
Medicare.

Copago de $0 por
suministros cubiertos por
Medicare para la diabetes
para controlar la glucemia.

Copago de $0 por zapatos y
plantillas terapéuticas para
diabéticos cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para conocer la definicion de “equipo médico duradero [DME]”, consulte el

Capitulo 12 y la Seccion 7 del Capitulo 3 de

este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,

sistemas de colchones motorizados, suministros para el tratamiento de la

diabetes, camas hospitalarias pedidas por un proveedor para el uso

doméstico, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores de

voz, equipos de oxigenacion, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por Medicare

Original. Si nuestro proveedor en su zona no trabaja con una marca o un

fabricante en particular, puede pedirle que lo solicite especialmente para

usted. La lista mas reciente de marcas, fabricantes y proveedores también

estd disponible en nuestro sitio web en www.HealthSun.com.

Freestyle Libre es la marca preferida de monitores continuos

de glucosa (CGM).

e Los CGM se deben comprar en una farmacia minorista de la red.

e No cubriremos CGM que se hayan comprado a través de un proveedor de
DME.

Las marcas de acido hialurénico que cubriremos son DUROLANE,

EUFLEXXA, SUPARTZ y Gel-SYN-3.

Este plan cubre otras marcas de 4cido hialurénico solo si el proveedor

lo considera médicamente necesario.

Por lo general, HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) cubre cualquier

equipo médico duradero cubierto por Medicare Original de las marcas y

fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas ni fabricantes salvo que

su médico u otro proveedor nos informe que la marca es adecuada para sus

necesidades médicas.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(continuacion)

Sin embargo, si es nuevo en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) y esta

utilizando una marca de equipo médico duradero que no esta en nuestra lista,

seguiremos cubriendo esta marca para usted por un maximo de 90 dias.

Durante este periodo, debe hablar con su médico para decidir qué marca es

médicamente adecuada para usted después de estos 90 dias. (Sino esta de

acuerdo con su médico, puede solicitarle un referido para tener una segunda

opinidn).

Si usted (o su proveedor) no estd de acuerdo con la decision de cobertura del

plan, usted o su proveedor podran presentar una apelacion. También puede

presentar una apelacion si no est4 de acuerdo con la decision de su proveedor

acerca de qué producto o marca es adecuado para su afeccion. (Para obtener

mas informacion sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué debe

hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas] ).

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Copago de $0 para monitores
continuos de glucosa (CGM)
“Freestyle Libre” y sus
suministros cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para acidos
hialurénicos aprobados por el
plan.

Copago de $0 para cualquier
equipos médicos duraderos
(DME) cubiertos por
Medicare.

Los costos compartidos por la
cobertura de Medicare para el
equipo de oxigenacion

es un copago de $0 cada mes.

Los costos compartidos no
cambiaran después de haber
estado inscrito durante

36 meses.

Si antes de inscribirse en
HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP) habia
realizado 36 meses de pago de
renta para la cobertura de
equipos de oxigeno, su costo
compartido en HealthSun
MediSun Plus (HMO D-SNP)
es un copago de $0.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a servicios que son:
e suministrados por un proveedor calificado para brindar servicios

de emergencia, y
e necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica

de emergencia.
Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona prudente con
un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y
si estd embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la
funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una condicion médica que
empeore rapidamente.
Los costos compartidos para los servicios de emergencia necesarios fuera de

la red son los mismos que los de los servicios que se prestan dentro de la red.

También tenemos cobertura fuera de los EE. UU. y sus territorios:

e Atencidn de emergencia en todo el mundo

e Atencidn de urgencia en todo el mundo

e Transporte de emergencia en todo el mundo

$100,000 es el beneficio maximo que el plan cubre para servicios de
atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo. Consulte Servicios
de ambulancia y servicios de urgencia necesarios para conocer otra
informacion importante sobre la cobertura y los costos compartidos.

Copago de $0 por atencion de
emergencia cubierta
por Medicare.

Copago de $0 por atencion de
emergencia/urgencia en todo
el mundo y transporte de
emergencia en todo el mundo.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital fuera
de la red y necesita atencion
para pacientes internados
después de que su condicion de
emergencia se estabilice, debe
volver a un hospital de la red
para recibir atencion a fin de
seguir teniendo cobertura O
debe obtener la autorizacion del
plan para recibir atencion para
pacientes internados en un
hospital fuerade lared y
debera pagar la parte que le
corresponde de los costos
compartidos que pagaria en
un hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Beneficio de actividad fisica

Membresia en SilverSneakers

La membresia en SilverSneakers le brinda acceso a gimnasios contratados en
toda su area. El Programa de Ejercicios es mas que una membresia en un
gimnasio y esta disefiado especificamente para adultos mayores.
SilverSneakers puede ayudarlo a tener una vida mas saludable y activa con
actividad fisica e interaccion social. Tiene cubierto el beneficio de actividad
fisica a través de SilverSneakers en sitios participantes. Tiene acceso a
instructores que dan clases de ejercicios grupales que han sido disefnadas
especialmente. Puede tomar clases y usar los equipos de ejercicio y demas
instalaciones en sitios participantes en todo el pais. SilverSneakers también
lo conecta con una red de apoyo y recursos virtuales a través de
SilverSneakers LIVE™, videos SilverSneakers

On-Demand™ vy la aplicacion movil SilverSneakers GO™. Lo tnico que
necesita para empezar es su numero de identificacion personal de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com para obtener mas informacion
sobre su beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes
de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este.

Copago de $0 por un
beneficio de actividad fisica
aprobado por el plan.

\f

9 Programas de educacion sobre salud y bienestar

Proporcionamos los beneficios complementarios que se mencionan a

continuacion para todos los miembros inscritos en este plan.

¢ Educacion sobre salud para los miembros para quienes se haya identificado
una necesidad de educacion sobre una enfermedad o afeccion especifica a
través de una evaluacion de riesgo de salud o un referido de un médico o
auto referido.

e Sesiones sobre consejeria nutricional/de dietas brindadas por personal con
licencia o certificado para ayudarlo a manejar su afeccion o enfermedad.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por programas
de educacion sobre salud y
bienestar.

Tarjeta de alimentos saludables
Le otorgaremos $100 por mes para que compre alimentos saludables, frutas y
verduras.

El beneficio de alimentos saludables le brinda una asignacion mensual para
comprar alimentos saludables con una tarjeta prepagada de beneficios en
tiendas minoristas participantes. Se excluyen algunos articulos, como
productos con tabaco o alcohol. Los montos de la asignacion que no se
utilicen se venceran al final del mes. Los montos no utilizados no se
transfieren al mes siguiente.

Nota: Todas las compras deben realizarse a través de tiendas minoristas
aprobadas por el plan. Cuando haya agotado su asignacion mensual,

sera responsable del costo restante de sus compras.

Los miembros son elegibles con base en las calificaciones del estatus de
bajos ingresos (LIS) para el programa Ayuda Extra (“Extra Help™)

de Medicare. Todos los niveles de calificacion LIS son elegibles para recibir
este beneficio.

Este beneficio es un diseiio de seguros basados en el valor (VBID).

$0 copago para los beneficios
de su tarjeta de alimentos
saludables.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de audicion

Las pruebas de diagnostico de la audicion y las evaluaciones de equilibrio
que realiza su PCP para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como cuidado ambulatorio cuando las proporciona un médico,
audiologo u otro proveedor calificado.

*También cubrimos:

e Un examen de audicion de rutina cada afio

¢ Una colocacion/evaluacion de audifonos cada afo

e Hasta $2,000 cada afo por dos audifonos recetados

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por examen de
rutina.

Copago de $0 por
colocacidon/evaluacion.

Copago de $0 por audifonos.

V

W Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del VIH o que corren
un mayor riesgo de contraer una infeccién por VIH, cubrimos lo siguiente:

e Un examen de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

e Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible a los
miembros que sean elegibles
para la prueba de deteccion
preventiva del VIH cubierta
por Medicare.

Agencia de atencion médica

Antes de recibir servicios de salud a domicilio, un médico debe certificar que

usted necesita servicios de salud a domicilio y debe solicitar que los

servicios sean provistos por una agencia de atencion médica a domicilio.

Usted debe estar confinado a su casa, lo que significa que salir le implica un

gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios a tiempo parcial o intermitentes de enfermeria especializada o
de un asistente de atencion médica a domicilio
(que se cubrirdn como parte del beneficio de atencion médica en el
hogar; los servicios combinados de enfermeria especializada y del
asistente de atencion médica a domicilio no deben superar las 8 horas por
dia y las 35 horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar consiste en la administracion intravenosa o

subcutanea de medicamentos o productos bioldgicos a un individuo en su

hogar. Los componentes necesarios para realizar una infusion en el hogar

incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales

o inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, la bomba) y los suministros (por

ejemplo, los tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Los servicios profesionales, que incluyen servicios de enfermeria,
suministrados de acuerdo con el plan de atencion

e La capacitacion y la educacion para el paciente que no tiene ningun otro
tipo de cobertura dentro de los beneficios del equipo
médico duradero

e Monitoreo remoto

e Los servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de infusion en el
hogar y de los fairmacos de infusion en el hogar suministrados por un
proveedor de terapia de infusion en el hogar calificado

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por los
servicios profesionales de
terapia de infusion en el hogar
(HIT) que se brindan a través
de un proveedor de HIT
calificado en la casa del
paciente.

Atencion en un hospicio
Usted es elegible para recibir el beneficio de hospicio cuando su médico y el
director médico del hospicio le han dado una prognosis terminal que certifica
que tiene una enfermedad terminal y que tiene 6 meses o menos de vida si la
enfermedad sigue su curso normal. Usted puede recibir cuidado de cualquier
programa de hospicio certificado por Medicare. Su plan tiene la obligacion
de ayudarlo a encontrar programas de hospicio certificados por Medicare en
el area de servicio del plan, incluidos aquellos que son propiedad de la
organizacion de MA, que estan bajo su control o en los que tiene un interés
financiero. Su médico del hospicio puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el dolor
e Atencion de relevo a corto plazo
e Cuidado médico en el hogar
Para servicios para enfermos terminales y para servicios que estan cubiertos
por Medicare Parte A o B y que estén relacionados con su prognosis
terminal: Medicare Original (y no nuestro plan) pagara a su proveedor del
hospicio por los servicios para enfermos terminales relacionados con su
prognosis terminal. Mientras usted esté en el programa de servicios para
enfermos terminales, el proveedor le facturara a Medicare Original los
servicios que paga Medicare Original. Se le facturaran los costos
compartidos de Medicare Original.
e Sirecibe los servicios cubiertos de parte de un proveedor de la red

y sigue las normas del plan para obtener estos servicios, solo debera

pagar los costos compartidos del plan por los servicios dentro de

la red.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare, los
servicios de hospicio y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
prognosis terminal son
pagados por Medicare
Original, y no por
HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP).

Copago de $0 por una visita
de consulta antes de elegir un
hospicio.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cuidado para enfermos terminales (continuacion)

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, usted
paga los costos compartidos de Medicare de cargo por servicio
(Medicare Original).

Para los servicios que estan cubiertos por HealthSun MediSun Plus (HMO

D-SNP) pero que no estdn cubiertos por la Parte A o B de Medicare:

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) seguira cubriendo los servicios

cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A

o B, estén o no relacionados con su prognosis terminal. Usted paga su parte

de los costos compartidos del plan por estos servicios.

Para medicamentos que puedan estar cubiertos por el beneficio de la Parte D

del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados con su condicion

terminal de hospicio, usted deberd pagar los costos compartidos. Si estan
relacionados con su condicion terminal de hospicio, entonces usted paga el
costo compartido de Medicare Original._Los medicamentos nunca tienen
cobertura del hospicio ni de nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5 ;Qué sucede si se
encuentra en un hospicio certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita cuidados que no sean para enfermos terminales

(es decir, que no estén relacionados con su prognosis terminal), contactenos

para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta sobre hospicios (una tnica vez)

para una persona que padece una enfermedad terminal y no ha elegido el

beneficio de hospicio.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

No se requiere coseguro,

.. . . copago ni deducible por las
Algunos de los servicios que cubre Medicare Parte B son los siguientes: pag por fa
vacunas contra la neumonia,

e Vacuna contra la neumonia la gripe, la hepatitis B y la

e Vacunas contra la influenza, una vez cada temporada de influenza en COVID,-19.
otofio e invierno, con vacunas adicionales si fueran necesarias por
motivos médicos

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

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas, si usted esta en riesgo y las vacunas cumplen con las
normas de la cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de

medicamentos con receta de la Parte D.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

\f
" Vacunas

Servicios de apoyo en el hogar Copago de $0 por servicios
e Offrece hasta 30 horas por afio calendario de acompafiamiento de apoyo en el hogar.
y ayuda para las actividades independientes de la vida diaria, como
ayuda con tareas livianas, recados, ayuda con cuestiones tecnoldgicas y
mas.
e Elapoyo en el hogar se puede brindar junto con otros beneficios
o planes de salud para promover la vida independiente, ayudar a reducir
la sensacidn de aislamiento social del miembro y mejorar su perspectiva
mental general.
Debe utilizar el proveedor aprobado por el plan. Para obtener mas
informacion, comuniquese con Servicios para Miembros.

Cuidado hospitalario para pacientes internados Copago de $0 por cuidado
Incluye atencion para pacientes hospitalizados con afecciones agudas, hospitalario para pacientes
rehabilitacion para pacientes hospitalizados, atencion hospitalaria a largo internados cubierto por
plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados. ~ |Medicare desde el dia

La atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados comienza el dia en que |1 al 90.

lo admiten formalmente en el hospital con una orden del médico. El dia

previo a ser dado de alta es su ultimo dia como paciente internado.

Cubrimos dias adicionales ilimitados cuando es médicamente necesario. Los

servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si fuera médicamente
necesario)

e (Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de atencion especial (como la unidad de cuidados debers pagar los costos

intensivos o la unidad de atencion coronaria) compartidos que pagaria en

Medicamentos un hospital dentro de la red.

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos

Suministros médicos y quirirgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Copago de $0 para dias
adicionales cuando resulte
médicamente necesario.

Si recibe cuidado de pacientes
hospitalizados autorizado en
un hospital fuera de la red
después de que se estabilice
su condicion de emergencia,
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cuidado hospitalario para pacientes internados (continuacion)

e Costos del quiréfano y la sala de reanimacion

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del lenguaje

e Servicios por abuso de sustancias para pacientes internados

¢ En determinadas circunstancias, se cubren los siguientes tipos de trasplantes:
de cornea, de riidn, de rindn-pancreas, de corazon, de higado, de pulmon, de
corazon/pulmon, de médula 6sea, de células madre y de
intestino/multivisceral. Si necesita un trasplante, nos encargaremos de que su
caso sea revisado por un centro de trasplantes aprobado por Medicare que
decidira si usted es candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red se encuentran fuera del modelo de
atencion de su comunidad, puede optar por usar los servicios locales siempre
y cuando los proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar la
tarifa de Medicare Original. Si HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)
proporciona servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén de atencion
para trasplantes en su comunidad y usted decide obtener trasplantes en esta
ubicacion lejana, organizaremos o pagaremos los costos de alojamiento
y transporte adecuados para usted y un acompanante.

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre completa y eritrocitos concentrados comienza con
la primera pinta de sangre que usted necesite.

e Servicios de un médico

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe emitir una orden

de admision formal como paciente hospitalizado al hospital especifico. Incluso

st se queda de un dia para otro en el hospital, podria ser considerado un

paciente “ambulatorio”. Si no esta seguro de ser un paciente internado o

ambulatorio, constltelo con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion de

Medicare llamada “; Es usted un paciente hospitalizado o un paciente

ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare, pregunte”. Esta hoja de

informacion esta disponible en la web en

https://es.medicare.gov/publications/11435-S-Inpatient-or-Outpatient.pdf o

llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma

gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

E's posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen atencion de la salud mental que requiera

hospitalizacion.

¢ Existe un limite de por vida de 190 dias para los servicios hospitalarios

psiquiatricos para pacientes internados en un hospital psiquiatrico
independiente. El limite de por vida de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes internados prestados por una
unidad psiquiatrica de un hospital general.

Copago de $0 por cada
estadia y servicios cubiertos
por Medicare.

Nuestro plan cubre 90 dias
por cada periodo de
beneficios. El periodo de
beneficios comienza el dia en
el que usted ingresa a un
hospital y finaliza cuando no
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico (a
continuacion)

e Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”. Estos son
dias “adicionales” que cubrimos. Si su hospitalizacion tiene una duracion
mayor a 90 dias, puede usar estos dias adicionales. Sin embargo, una vez
que haya agotado estos 60 dias adicionales, su cobertura para pacientes
internados en un hospital estara limitada a 90 dias.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

haya recibido atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados durante 60 dias
corridos.

Hospitalizacion: servicios cubiertos prestados en un hospital o SNF

durante una hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios como paciente internado de cuidado de salud

mental o SNF, o si la hospitalizacién no se considera razonable y necesaria,

no cubriremos esta hospitalizacion. Sin embargo, en algunos casos

cubriremos determinados servicios que usted reciba mientras esté internado

en el hospital o el centro de enfermeria especializada (SNF). Los servicios

cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de un médico

e Andlisis de diagnostico (como anélisis de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia de is6topos, incluidos los materiales
y los servicios de los técnicos

e Vendajes quirurgicos

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

e Protesis y dispositivos ortopédicos (que no sean dentales) que
reemplacen la totalidad o parte de un érgano interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo), o la totalidad o parte de la funcion de un 6rgano
interno del cuerpo permanentemente inoperante o con disfuncion,
incluidos el reemplazo o la reparacion de estos dispositivos

e Férulas de pierna, de brazo, de espalda y collarines; bragueros y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, las reparaciones y los
reemplazos necesarios a causa de roturas, desgaste, pérdida o un cambio
en la condicidn fisica del paciente

o Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Su parte de los costos
compartidos para los servicios
cubiertos durante una
hospitalizacion no cubierta se
describen en este cuadro.

Comidas: después del alta

Los miembros son elegibles para recibir tres comidas nutritivas congeladas
precocinadas por dia sin ninglin costo durante dos semanas (con un maximo
de 42 comidas) después de una hospitalizacién o inmediatamente después de
una cirugia. Este beneficio de comidas se ofrece por un méaximo de dos veces
al afio. Los miembros deben llamar al plan al 1-877-336-2069 para poder
acceder al beneficio de comidas.

Copago de $0 por comidas
aprobadas por el plan.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Y

o Terapia nutricional médica

Este beneficio estd destinado a las personas con diabetes, con enfermedad
renal (pero que no estan realizdndose dialisis) o que se realizaron un
trasplante de rifion, con un referido del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria personalizado durante el primer
afio que reciba servicios de terapia nutricional médica en Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare
Original), y 2 horas cada afio después de eso. Si su condicion, tratamiento o
diagnostico cambia, podra recibir mas horas de tratamiento con un referido
de un médico. Un médico debe indicarle estos servicios y renovar su referido
cada afio si tiene que seguir este tratamiento el proximo afio calendario.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

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

\f

<9 Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)
Los servicios del Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP) estaran cubiertos para los beneficiarios de Medicare elegibles
conforme a los planes de salud Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para el cambio del
comportamiento en relacion con la salud. Brinda una capacitacion practica
para el cambio a largo plazo en la dieta, un aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar la dificultad que
representa mantener una pérdida de peso sostenida y un estilo de vida
saludable.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio del MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare Original.

Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos medicamentos a

través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos que normalmente no son autoadministrados por el
paciente y son inyectados o infundidos mientras recibe servicios del
médico, como paciente ambulatorio, o del centro quirirgico ambulatorio

e Medicamentos que usted toma utilizando equipo médico duradero (como
un nebulizador) que fueron autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que usted puede autoadministrarse mediante una
inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si usted se inscribié en
Medicare Parte A en el momento del trasplante de 6rgano

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si esta confinado a su
casa, tiene una fractura de hueso que un médico haya certificado como
asociada a la osteoporosis posmenopausica y no puede autoadministrarse
el medicamento

e Antigenos

¢ Determinados medicamentos antineoplasicos orales y para las nduseas

El costo compartido se basa
en la ubicacion donde el
servicio medico es recibido.

Copago de $0 para los
medicamentos recetados de
Medicare Parte B/
medicamentos para
quimioterapia administrados
en un centro médico o
farmacia participante.

Copago de $0 o hasta el
20% del costo de los
medicamentos recetados de
Medicare Parte B/
medicamentos para
quimioterapia administrados
en el consultorio de un
médico o en un hospital
como servicio ambulatorio.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare (continuacion)

e Determinados medicamentos para la dialisis en su casa, como heparina,
el antidoto para la heparina (cuando sea médicamente necesario),
anestésicos topicos y agentes estimuladores de la eritropoyesis (por
ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en su casa de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

e Las categorias de medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetas a
una terapia escalonada incluyen las siguientes: Factor estimulante de
colonias (CSF) de accidn rapida, inmunoglobulina (IG), antagonistas del
factor del crecimiento endotelial vascular selectivo (VEGF), factor
estimulante de colonias (CSF) de accion prolongada, agentes inyectables
para la anemia ferropénica

Desde el siguiente enlace, podra consultar una lista de medicamentos de la

Parte B que pueden estar sujetos a la terapia escalonada:

http://www.healthsun.com/es/plans-coverage/prescription-drug-benefits

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de

medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de los medicamentos recetados de la

Parte D e incluye las normas que debe seguir para que las recetas estén

cubiertas. El monto que usted paga por sus medicamentos recetados de la

Parte D a través de nuestro plan se describe en el Capitulo 6.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Los miembros de doble
elegibilidad que reciben
asistencia de costos
compartidos de Medicaid para
los servicios cubiertos por
Medicare no pagan nada por
los medicamentos recetados
de Medicare Parte B, siempre
que siga las normas de los
planes para recibir su
atencion.

Hay algunos medicamentos de
Medicare Parte B que
requieren terapia escalonada
ademas de obtener
autorizacion previa. La terapia
escalonada es una herramienta
de uso que requiere que
primero pruebe otro
medicamento para tratar su
afeccion médica antes de que
el plan cubra el medicamento
que su medico le puede haber
recetado inicialmente.
Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion.

Linea directa de enfermeria (Tecnologias de acceso remoto)

Los miembros tienen acceso a una linea de enfermeria gratuita para hablar
directamente con un enfermero registrado que ayudara a responder preguntas
relacionadas a la salud. Llame a Servicios para Miembros al 1-877-336-
2069.

Copago de $0 por el servicio
de linea directa de enfermeria.

\r

& Prueba de obesidad y terapia para favorecer la pérdida sustentable
de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos consejeria
intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta consejeria estd cubierta si la
recibe en un entorno de atencidn primaria, donde pueda coordinarse con su
plan integral de prevencion. Consulte con su médico de atencion primaria u
otro profesional para obtener mas informacion.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por la
prueba de obesidad y terapia
preventiva.

Servicios del programa de tratamiento por uso de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de opioides (OUD)
pueden recibir cobertura de los servicios para tratarlo mediante el Programa
de Tratamiento de Opioides (OTP), que incluye los siguientes servicios:

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios del programa de tratamiento por uso de opioides (a

continuacion)

e Medicacion para el tratamiento asistido por medicamentos (MAT) con
agonistas y antagonistas de opioides aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU.

¢ Suministro y administracién de los medicamentos MAT, si corresponde

Consejeria sobre el consumo de sustancias

Terapia individual y grupal

Prueba de toxicologia

Actividades de consumo

Evaluaciones periodicas

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Pruebas de diagnostico y servicios y suministros terapéuticos

ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Radiografias

e Radioterapia (radio e is6topos), incluidos los materiales y suministros
técnicos (servicios de radiologia terapéutica)

e Suministros quirurgicos, como vendajes

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

e Andlisis de laboratorio

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion. La cobertura de
sangre completa y eritrocitos concentrados comienza con la primera pinta
de sangre que usted necesite.

e Otras pruebas de diagndstico ambulatorias (p. €j., lecturas del
metabolismo basal, electroencefalogramas, electrocardiogramas, pruebas
de la funcidn respiratoria, evaluaciones cardiacas, pruebas de alergia y
pruebas psicologicas)

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido. Consulte la
Seccion 2.2 del Capitulo 3 para conocer los servicios que no requieren un
referido.

Copago de $0 por
radiografias cubiertas por
Medicare.

Copago de $0 por servicios
radiologicos de diagndstico
cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por servicios
radioldgicos terapéuticos
cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por suministros
quirurgicos, férulas, yesos y
otros dispositivos cubiertos
por Medicare.

Copago de $0 por analisis de
laboratorio y servicios de
sangre cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para otras
pruebas de diagnostico
ambulatorias cubiertas por
Medicare.

Observacion en hospital para pacientes ambulatorios

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

Para que los servicios de observacion en un hospital para pacientes
ambulatorios estén cubiertos, estos deben cumplir con los criterios de
Medicare y deben considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion solo estan cubiertos cuando se prestan por orden de un médico o
de otro individuo autorizado por la ley estatal de licencias y los estatutos del

Copago de $0 por los
servicios de observacion
hospitalaria ambulatoria
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

personal del hospital para admitir a los pacientes en el hospital u ordenar
pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para admitirlo en
el hospital como paciente internado, usted es un paciente ambulatorio y debera
pagar los montos de costos compartidos por los servicios hospitalarios
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, puede ser considerado un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de ser un paciente ambulatorio,
consultelo con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion de
Medicare llamada “; Es usted un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare, pregunte”. Esta hoja de
informacion se encuentra disponible en Internet, en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o por teléfono en 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nimeros de forma gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios hospitalarios ambulatorios
Cubrimos los servicios necesarios por motivos médicos que usted reciba en
el departamento de atencién ambulatoria de un hospital para el diagnostico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
e Servicios en un departamento de emergencia o una clinica ambulatoria,
como los de observacion o cirugia ambulatoria
e Analisis de laboratorio y pruebas de diagnostico facturados por
el hospital
e Atencién de la salud mental, incluida la atencién en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que sin esta atencion seria
necesario un tratamiento como paciente hospitalizado
e Radiografias y otros servicios radioldgicos facturados por el hospital
¢ Suministros médicos, como férulas y yesos
e Determinados medicamentos y productos bioldgicos que usted no pueda
autoadministrarse
Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para admitirlo en
el hospital como paciente internado, usted es un paciente ambulatorio y
debera pagar los montos de costos compartidos por los servicios
hospitalarios ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de ser un paciente
ambulatorio, constltelo con el personal del hospital.
También puede encontrar més informacion en la hoja de informacion de
Medicare llamada “; Es usted un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicare, pregunte”. Esta hoja de
informacion se encuentra disponible en Internet, en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o por teléfono en 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Copago de $0 por cirugia
para pacientes ambulatorios
en un hospital.

Copago de $0 por servicios
de observacion para pacientes
ambulatorios en un hospital.
Copago de $0 por la consulta
a la sala de emergencia en un
hospital.

Copago de $0 por pruebas de
laboratorio en un hospital.

Copago de $0 por pruebas de
diagndstico en un hospital.

Copago de $0 por cuidado de
salud mental para paciente
ambulatorio, incluida la
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial.
Copago de $0 por
radiografias, servicio
radiologico de diagnostico y
servicios radiologicos
terapéuticos en un hospital.

Copago de $0 por suministros
quirurgicos, férulas, yesos y
otros dispositivos
proporcionados en un hospital.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios ambulatorios (continuacion)
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 o hasta el 20%
del costo de los medicamentos
de Medicare Parte
B/Medicamentos de
quimioterapia administrados
en un hospital. Los miembros
con doble elegibilidad que
reciben asistencia de costos
compartidos de Medicaid no
pagan nada por los
medicamentos de Medicare
Parte B/medicamentos de
quimioterapia.

Copago de $0 por todos los
demas servicios hospitalarios

ambulatorios cubiertos por
Medicare.

Cuidado de salud mental ambulatorio

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Los servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
autorizado por el estado, psicélogo clinico, trabajador social clinico,
enfermero clinico especialista, enfermero profesional, médico auxiliar u otro
profesional de la atencidn de la salud mental calificado por Medicare, segin
lo permitido por las leyes vigentes en el estado.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por sesiones
grupales e individuales
cubiertas por Medicare.

Servicios de rehabilitacion ambulatorios

Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes: fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion ambulatorios se prestan en varios entornos
ambulatorios, como departamentos de atencion ambulatoria de hospitales, el
consultorio de un terapeuta independiente y centros de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF).

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por visita para
los servicios de rehabilitacion
ambulatorios cubiertos por
Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen asesoramiento tradicional e intensivo para el
tratamiento de la dependencia de medicamentos o alcohol sin el uso de terapias
farmacologicas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por sesiones
grupales e individuales
cubiertas por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluidos servicios prestados en centros
ambulatorios hospitalarios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si le realizaran una cirugia en un hospital, preglntele a su proveedor
si serd como paciente ambulatorio o como paciente internado. A menos que
el proveedor escriba una solicitud para admitirlo en el hospital como
paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y debera pagar los

Copago de $0 por cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare en un centro
quirargico ambulatorio.

Copago de $0 por cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare en un hospital.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

montos de los costos compartidos por la cirugia ambulatoria. Incluso si pasa
la noche en el hospital, puede ser considerado un “paciente ambulatorio”.
Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Articulos de venta libre (OTC)

Cubrimos hasta $125 por mes para sus articulos OTC.

El monto del beneficio de OTC no se traslada de un mes a otro. Debe hacer su
pedido de los articulos que figuran en el Formulario de OTC aprobado por el
plan. El Formulario de OTC se proporciona en su paquete de bienvenida
cuando realiza la inscripcion y esta disponible en nuestro sitio web
(www.healthsun.com).

Para obtener méas informacion sobre como hacer un pedido OTC conforme al
plan, llamenos al 1-855-963-0400. TTY: 1-877-206-0500.

Copago de $0 por los
articulos OTC aprobados por
el plan.

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo proporcionado como servicio hospitalario para pacientes
ambulatorios o por un centro comunitario de salud mental, que es mas
intenso que la atencion recibida en el consultorio de su médico o terapeuta, y
es una alternativa a la hospitalizacion. Nota: Debido a que no hay centros
comunitarios de salud mental en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion
parcial solo como un servicio hospitalario ambulatorio.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos
por Medicare.

Sistema de respuesta ante emergencias personales

Cobertura de un sistema de respuesta ante emergencias personales y control
mensual en la casa del miembro cuando el plan lo organice con un proveedor
contratado.

El beneficio del sistema de respuesta ante emergencias personales
proporciona un dispositivo en el hogar para notificar al personal que
corresponda sobre una emergencia (por ejemplo, una caida).

Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion

o solicitar la unidad.

Copago de $0 por un sistema
de respuesta ante emergencias
personales y control mensual
con un proveedor contratado.

Servicios de médicos/profesionales, incluidas visitas al consultorio del

médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Atencion médica necesaria por motivos médicos o servicios quirirgicos
prestados en el consultorio de un médico, en centros quirurgicos
ambulatorios certificados, en el departamento de atenciéon ambulatoria de
un hospital o en cualquier otra ubicacion

e Consulta, diagnostico y tratamiento recibidos de un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su PCP o
especialista si su médico los solicita para determinar si usted necesita
tratamiento médico

e Determinados servicios de telesalud, incluidos los siguientes: Servicios de
PCP; sesiones individuales de servicios especializados de salud mental y
servicios psiquiatricos; y otros servicios profesionales de atencion médica,

Copago de $0 por servicios
de PCP cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por servicios
de médico especialista
cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por otros
servicios profesionales de
atencion médica cubiertos por
Medicare.

La informacién sobre su
cobertura y el costo
compartido de los servicios
dentales, los servicios de
audicidn, las pruebas de
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Servicios de médicos/profesionales, incluidas visitas al consultorio del diagnostico/radiologia
médico (continuacion) ambulatorias, el hospital para
como enfermeros especializados, enfermero clinico especializado y |pacientes ambulatorios, otros
asistentes médicos servicios para pacientes
o Tiene la opcion de obtener estos servicios mediante una consulta en amb}llatorlos, el cuidado de
persona o por telesalud. Si elige obtener uno de estos servicios por vision y todos los servicios

preventivos cubiertos por
Medicare se describen en esos
apartados en este cuadro.

telesalud, debe usar un proveedor de la red que ofrezca servicios a
través de telesalud.

e Algunos servicios de telesalud, incluidas consultas, diagndstico y

tratamiento brindados por un médico o un profesional a pacientes en
determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas con una
enfermedad renal en etapa terminal para miembros que reciben dialisis
en un centro de dialisis renal de un hospital o de un hospital de acceso
critico, en una instalacion de didlisis renal o en el hogar del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los sintomas de
un accidente cerebrovascular, independientemente de donde se encuentre
el paciente

e Servicios de telesalud para miembros con trastorno por abuso de
sustancias o con un trastorno de salud mental coexistente,
independientemente de donde se encuentre el paciente

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion y el tratamiento
de trastornos de salud mental en estos casos:

o Usted asiste a una consulta presencial dentro de los seis meses
previos a empezar las visitas de telesalud

o Usted asiste a una consulta presencial cada 12 meses durante
el tiempo que recibe servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a los puntos anteriores en
determinadas circunstancias

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental prestadas por
clinicas de salud rurales y centros de salud calificados federalmente

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

O No es un paciente nuevo, y

o la consulta no se relaciona con una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias, y

o la consulta no conduce a una visita al consultorio dentro de las
siguientes 24 horas o la cita mas cercana disponible.

e [Evaluacion de video o imagenes que usted le envia a su médico y la
interpretacion y el seguimiento del médico en el plazo de 24 horas si:

O No es un paciente nuevo, y

o laevaluacion no se relaciona con una visita al consultorio en los
ultimos 7 dias, y

o laevaluacion no conduce a una visita al consultorio dentro de las
siguientes 24 horas o la cita mas cercana disponible.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de médicos/profesionales, incluidas visitas al consultorio del

médico (continuacion)

e Consultas que su médico les haga a otros médicos por teléfono o Internet
o la evaluacion del expediente médico electronico

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la cirugia

¢ FEl cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de la mandibula o de las estructuras relacionadas, la fijacion de
fracturas de la mandibula o de los huesos faciales, la extraccion de
dientes con el fin de preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion para el cancer neoplésico o servicios que
estarian cubiertos cuando son proporcionados por un médico)

Se requiere autorizacion previa y un referido para los servicios de médicos

especialistas y otros profesionales médicos. Consulte la Seccion 2.2 del

Capitulo 3 para conocer los servicios que no requieren un referido.

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades de los pies (tales como dedo en martillo
o0 espolon calcaneo)
e Atencion de rutina de los pies para miembros con determinadas
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores
e Una consulta cada tres meses para atencion de rutina de los pies
Es posible que se requiera autorizacion previa.

Copago de $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por cada
consulta de rutina cada tres
meses.

\f
& Examenes de deteccion de cancer de prostata
Para hombres mayores de 50 afios de edad, los servicios cubiertos incluyen

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por una

. prueba anual del PSA.
lo siguiente, una vez cada 12 meses:
e Examen de tacto rectal
e Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)
Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.
Dispositivos prostéticos y suministros relacionados Copago de $0 por

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen una parte o funcién del
cuerpo, ya sea total o parcialmente. Estos incluyen, entre otros, bolsas para
colostomia y suministros directamente relacionados con la atencion para
colostomia, marcapasos, férulas, zapatos prostéticos, extremidades
artificiales y protesis mamarias (incluido un sujetador posquirtirgico para
después de una mastectomia). Incluye determinados suministros
relacionados con los dispositivos prostéticos y la reparacion y/o sustitucion
de los dispositivos prostéticos. Ademas, incluye parte de la cobertura
posterior a una extraccion o cirugia de cataratas; consulte “Cuidado de
vision” mas adelante en esta seccion para conocer

mas detalles.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

dispositivos prostéticos y
suministros médicos
relacionados cubiertos
por Medicare.




Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)

78

Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos para los
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) de
moderada a grave y requieren una referencia para recibir servicios de
rehabilitacion pulmonar del médico que trata esta enfermedad respiratoria
cronica.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por servicios
de rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

\f

W& Evaluacién y consejeria para reducir el abuso del alcohol
Cubrimos un chequeo de abuso del alcohol para adultos con Medicare
(incluidas mujeres embarazadas), que tengan un consumo indebido del
alcohol, pero no dependencia del alcohol.

Si el resultado es positivo respecto del abuso del alcohol, puede obtener
hasta 4 sesiones de consejeria breves cara a cara por afio (si es competente y
estd alerta durante la consejeria) a cargo de un médico de atencion primaria u
otro profesional calificado en un entorno de

atencion primaria.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

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

\r

& Prueba de deteccion de cincer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

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

Los miembros elegibles son los siguientes: personas de 50 a 77 afios que no
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que tienen antecedentes
de fumar tabaco de al menos 20 paquetes por aio y que actualmente fuman o
han dejado de fumar en los tltimos 15 afios, que han recibido una solicitud
escrita para hacerse una LDCT durante la consejeria de una prueba de
deteccion del cancer de pulmon y una consulta para la toma de decisiones
compartida que cumple con los criterios de Medicare para dichas consultas, a
cargo de un médico o un profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmon con LDCT después de la
prueba de deteccion inicial con LDCT: el miembro debe recibir una orden
por escrito para la prueba de deteccion de cancer de pulmén con LDCT, que
puede ser proporcionada durante cualquier consulta apropiada con un médico
o un profesional no médico calificado. Si un médico o profesional no médico
calificado elige proporcionar consejeria sobre la prueba de deteccion de
cancer de pulmoén y una consulta para la toma de decisiones compartida para
pruebas posteriores de deteccion de cancer de pulmon con LDCT, la consulta
debe cumplir con los criterios de Medicare para este tipo de consultas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por la
consejeria y la consulta para
la toma

de decisiones compartidas que
cubre Medicare ni por

la LDCT.

\f

9 Pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual (ETS) y
asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual (ETS)
como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
estan cubiertas para las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
prueba de deteccion de ITS y
asesoramiento sobre estas
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS cuando el proveedor |infecciones cubierto
de atencion primaria las solicita. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 por Medicare.
meses o en ciertas etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales superintensivas de
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones por ETS. Solo
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo si
son brindadas por un proveedor de atencidon primaria y se realizan en un
establecimiento de atencion primaria, como en un consultorio del médico.Es
posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Servicios para tratar enfermedades renales Copago de $0 por servicios
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: de educacion sobre
e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para ensefiar enfermedades renales
a los miembros a mantener una buena salud renal y ayudarlos a tomar cubiertos por Medicare.
decisiones informadas sobre su atencion. Para los miembros con
enfermedad renal cronica en etapa IV, cuando sean referidos por su Copago de $0 por servicios
meédico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios de educacion sobre de dialisis cubiertos
enfermedades renales de por vida. por Medicare.

e Tratamientos ambulatorios de dialisis (incluidos los tratamientos
de dialisis cuando se encuentra provisionalmente fuera del area de
servicio, segun se explica en el Capitulo 3; o bien, cuando el proveedor
del servicio no esta temporalmente disponible
0 est4 inaccesible).

e Tratamientos de dilisis para pacientes internados (si es admitido como
paciente internado en un hospital para cuidado especial).

e (apacitacion para la autodidlisis (incluye capacitacion para usted
y otra persona que lo ayude con sus tratamientos de dialisis en
el hogar).

e Equipo y suministros para dialisis en el hogar.

e Determinados servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando sea
necesario, consultas con trabajadores de dialisis capacitados para
verificar su dialisis en la casa, para ayudarlo en emergencias y controlar
su equipo de didlisis y suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos conforme al beneficio de

medicamentos de Medicare Parte B. Para obtener mas informacion acerca de

la cobertura para medicamentos de la Parte B, consulte la Seccion

“Medicamentos recetados de Medicare Parte B”.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido para los

servicios de didlisis.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) Copago de $0 por servicios
(Para conocer la definicion de “atencion en un centro de enfermeria de atencion en un SNF
especializada”, consulte el Capitulo 12 de este documento. Algunas veces, cubiertos por Medicare desde

los centros de enfermeria especializada se denominan “SNF”). Este planno  |el dia 1 al 100.
requiere una hospitalizacion antes de una admision en un SNF. Se cubre la
estadia en un SNF hasta 100 dias por cada periodo de beneficios.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF) (a
continuacion)
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si fuera médicamente

necesario)

Comidas, incluidas 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 naturalmente presentes en el cuerpo, tales
como factores de coagulacion de la sangre)

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la administracion. La cobertura
de sangre completa y eritrocitos concentrados comienza con la primera
pinta de sangre que usted necesite.

e Suministros médicos y quirtrgicos proporcionados normalmente por los
SNF

¢ Anadlisis de laboratorio proporcionados normalmente por los SNF

e Radiografias y otros servicios radiologicos prestados normalmente por
los SNF

e Uso de equipos, como sillas de ruedas, normalmente provistos por los
SNF

e Servicios prestados por un médico/profesional

En general, usted recibira su atencion en un SNF dentro de la red. Sin
embargo, en determinadas condiciones que se indican a continuacion, puede
recibir cuidado médico en un centro que no sea proveedor de la red, si el
centro acepta los montos de nuestro plan para el pago.

e Un hogar de ancianos o una comunidad para jubilados de atencion
continua donde usted estaba viviendo justo antes de ir al hospital
(siempre que proporcione la misma atencion que un centro de enfermeria
especializada)

e Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento en que usted
sale del hospital

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

El periodo de beneficios
comienza el dia en el que
usted ingresa a un centro de
enfermeria especializada
(SNF) y finaliza cuando no
haya recibido atencion
especializada en un SNF
durante 60 dias corridos.

Si ingresa en un centro de
enfermeria especializada
después de que haya
finalizado un periodo de
beneficios, se inicia un nuevo
periodo de beneficios.

\f

W servicios para dejar de fumar y consumir tabaco (consejeria para
dejar de fumar y consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni signos de
enfermedades relacionadas con el tabaco: cubrimos dos sesiones de
consejeria para dejar de consumir tabaco en un periodo de 12 meses como
servicio preventivo sin costo. Cada sesion de asesoramiento incluye hasta
cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad relacionada con el

tabaco, o si estd tomando medicamentos que pueden verse afectados por el
tabaco: cubrimos servicios de asesoramiento para dejar de consumir tabaco.
Cubrimos dos sesiones de consejeria para dejar de consumir tabaco en un
periodo de 12 meses; sin embargo, usted debera pagar la parte que le

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y de consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

corresponde de los costos compartidos. Cada sesion de consejeria incluye
hasta cuatro consultas cara a cara.
Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos Copago de $0 para todos los
Los beneficios que estan a continuacion son Beneficios suplementarios beneficios suplementarios
especiales para enfermos cronicos y estan disponibles para todos los especiales para enfermos
miembros que cumplen con las normas de los CMS para beneficios crénicos aprobados por el

suplementarios especiales para enfermos cronicos. Usted debe cumplir con plan.
los criterios en la Seccion 2.1 de este capitulo para recibirlos.
Ofrecemos lo siguiente a los individuos calificados:

Comidas Saludables (Healthy Meals)

Una comida por dia por hasta 20 comidas por mes. El beneficio de comidas
saludables se brinda en los sitios participantes aprobados por el plan para
ayudar a los miembros a mantener una dieta saludable que contribuya a tratar
su condicion médica o sus necesidades nutricionales.

Cuidado de la higiene personal

Cubrimos hasta $40 por mes para el mantenimiento de rutina del cuero
cabelludo, el cabello, las manos y los pies. Los servicios cubiertos incluyen
cuidado bésico del cabello (lavado y corte) y tratamiento de las ufias. El pago
de los servicios que se brinden fuera de los centros clinicos locales del Plan
estard a cargo de los miembros, quienes podran recibir un reembolso de el
limite mensual si le envian al Plan un comprobante de cosmetdlogos
certificados junto con un formulario de reembolso. Los miembros son
responsables de cubrir todos los costos que exceden el limite mensual.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido para el
beneficio de Comidas Saludables (Healthy Meals).

Terapia de actividad fisica supervisada (SET) Copago de $0 por consulta de
La SET esté cubierta para los miembros que tienen enfermedad arterial SET cubiertas por Medicare.
periférica sintomatica (PAD) y cuentan con un referido por PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se cumplen

los requisitos de la SET.

El programa de la SET tiene los siguientes requisitos:

e Debe consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion que
comprendan un programa terapéutico de entrenamiento y ejercicio para
la PAD en pacientes con claudicacion.

e Debe llevarse a cabo en un entorno hospitalario ambulatorio o en el
consultorio de un médico.

e Debe ser proporcionado por personal auxiliar calificado necesario para
asegurar que los beneficios excedan los dafios y que esté capacitado en la
terapia con ejercicios para la PAD.

e Debe estar bajo la supervision directa de un médico, asistente médico o
enfermero practicante/enfermero especialista clinico que debe estar
capacitado en técnicas basicas y avanzadas de
soporte vital.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de actividad fisica supervisada (SET) (a continuacion)
Podrian cubrirse mas de 36 sesiones de SET durante 12 semanas por
36 sesiones adicionales durante un periodo de tiempo prolongado si un
proveedor de cuidados médicos lo considera médicamente necesario.
Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Transporte para servicios relacionados con la salud

Cubrimos una cantidad ilimitada de traslados por servicios relacionados con
la salud hacia y desde ubicaciones aprobadas por el plan. Consulte el titulo
Ambulancia en este cuadro para obtener informacion sobre el transporte en
ambulancia que sea de emergencia y aquel que no lo sea.

Es posible que se requiera autorizacion previa y un referido.

Copago de $0 por servicios
de transporte aprobados por el
plan.

Transporte por motivos no médicos

Cubrimos hasta seis viajes de ida (tres viajes de ida y vuelta) cada afio
hacia y desde una oficina de Seguro Social o una entidad relacionada mas
cercana. El transporte se proporciona cuando usted necesita ayuda con sus
beneficios de Medicare y/o Medicaid, como cuando requiere una
redeterminacion de elegibilidad, ayuda con su solicitud de Medicaid y otros
eventos asociados con sus beneficios de Medicare y/o Medicaid.

El transporte se limita a los proveedores contratados con el plan.

Los miembros deben llamar a Servicios para Miembros de HealthSun para
solicitar el transporte. Es necesario avisar al plan con un minimo de 48 horas

de anticipacion. Consulte el Capitulo 2, Seccion 1, Servicios para Miembros:

informacion de contacto (nuestro numero de teléfono y horario de atencion
también estan al dorso de este folleto).
Este beneficio es un disefio de seguros basados en el valor (VBID).

Copago de $0 por servicios
de transporte aprobados por el
plan.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se prestan para tratar enfermedades, lesiones o
condiciones imprevistas para las que se requiere atencion médica inmediata,
pero que no constituyen una emergencia y que, en su circunstancia, no es
posible o no es razonable obtener estos servicios de proveedores de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia que el plan debe cubrir fuera de
la red son 1) si usted necesita atencion de inmediato durante el fin de semana
o i) si usted se encuentra temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan.
Los servicios deben necesitarse de inmediato y ser médicamente necesarios.
Si dadas sus circunstancias no resulta razonable obtener de inmediato
atencion médica de parte de un proveedor de la red, entonces su plan cubrira
los servicios de urgencia de un proveedor fuera de la red.

También tenemos cobertura de servicios fuera de los EE. UU.

y sus territorios:

e Atencion de emergencia en todo el mundo

e Atencion de urgencia en todo el mundo

e Transporte de emergencia en todo el mundo

$100,000 es el beneficio maximo que el plan cubre para servicios de
atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo.

Copago de $0 para la
cobertura de atencion de
urgencia cubierta por
Medicare.

Copago de $0 para los
servicios de atencion de
urgencia en todo el mundo.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

3 Cuidado de vision

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios del médico prestados a un paciente ambulatorio para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos,
incluido el tratamiento para la degeneracion macular asociada con la
edad. Medicare Original no cubre examenes oculares de rutina
(refracciones oculares) para anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas que tengan riesgo alto de padecer glaucoma,
cubriremos una prueba de deteccion del glaucoma por afio. Entre las
personas que presentan riesgo de glaucoma se encuentran las siguientes:
personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas con
diabetes, afroamericanos de 50 afios de edad a mas e hispanoamericanos
de 65 afos de edad a mas.

e Para las personas con diabetes, cubriremos una prueba de deteccion de
retinopatia diabética por afio.

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

También cubrimos lo siguiente:

e Un examen de la vista de rutina cada afio.

e Hasta $400 por afio para productos para la vista adicionales: lentes de
contacto, lentes de anteojos, marcos de anteojos o anteojos con marcos y
lentes.

Copago de $0 por servicios
de cuidado de vision cubiertos
por Medicare.

Copago de $0 por prueba de
deteccion del glaucoma
cubierta por Medicare.

Copago de $0 por examen de
la vista de rutina.

Copago de $0 por todos los
productos para la vista.

\{

W visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

El plan cubre una tnica visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Esta
visita incluye una revision de salud, asi como educacion y consejeria sobre
los servicios preventivos que usted necesita (incluidas ciertas pruebas de
deteccion e inyecciones) y un referidos a otros tipos de atencion en caso de
que fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”
solo dentro de los primeros 12 meses que tenga Medicare Parte B. Cuando
programe su cita, informele al personal del consultorio del médico que desea
programar su consulta preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por la
visita preventiva de
“Bienvenida

a Medicare” ni por la consulta
posterior para
electrocardiograma cubierta
por Medicare.
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Cuadro de beneficios de Medicaid

Ademds de los servicios de Medicare descritos anteriormente, proporcionamos los
siguientes beneficios de Medicaid segun el nivel de su cobertura de Medicaid. Para conocer las
normas de elegibilidad e informacién adicional sobre estos servicios, Vvisite
ahca.myflorida.com/Medicaid/flmedicaid.shtml. Debe comunicarse con la Agencia para la
Administracion del Cuidado de la Salud del Estado de Florida (el programa Medicaid de Florida)
para determinar su nivel de costos compartidos. Puede haber casos en los que el limite de Medicaid
sea mayor que el de Medicare. En los casos en que se haya agotado el limite de Medicare, el Plan
cubrira la diferencia para esos beneficiarios elegibles.

Los miembros con beneficios completos de Medicaid pueden obtener los siguientes servicios
cubiertos por Medicaid a través de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP):

Beneficio Florida Medicaid HealthSun MediSun Plus
(AHCA) (HMO D-SNP)
Servicios de alergia Cubierto Cubierto
Ser.'v1'c10.s de centros . Cubierto Cubierto
quirurgicos ambulatorios
Servicios de anestesia Cubierto Cubierto
Servicios de atencion asistida Cubierto Cubierto
Servicios de‘sz}!ud conductual Cubierto Cubicrto
de superposicion
Servicios de evaluacion de la Cubierto Cubierto
salud conductual
Servicios de s-alu(.i conductual con Cubierto Cubierto
apoyo comunitario
Servicios de intervencion en la Cubierto Cubierto
salud conductual
Administracion de medicamentos Cubierto Cubierto
en la salud conductual
Servicios de terapia de Cubierto Cubierto
salud conductual
Servicios cardiovasculares Cubierto Cubierto
Servicios de administracion de . )
casos dirigida de salud infantil Cubierto Cubierto
Servicio de quiropractica Cubierto Cubierto
Servicios del Departamento de . .
Salud del Condado Cubierto CubiEIto
Servicios dentales Cubierto Cubierto
Servicio de dialisis Cubierto Cubierto



https://ahca.myflorida.com/medicaid/flmedicaid.shtml
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Beneficio Florida Medicaid HealthSun MediSun Plus
(AHCA) (HMO D-SNP)

EqU}p?s medlcros. duraderos y Cubierto Cubierto
suministros médicos

Servicios de intervencion Cubsierto Cubierto
temprana

Servicio de tl“ansporte Cubsierto Cubierto
de emergencia

Serv1c}o§ de eY?luaclon Cubierto Cubierto
y administracion

Servicios de los Centros de Salud . .
Calificados Federalmente Cubierto Cubierto
Servicios gastrointestinales Cubierto Cubierto
Servicios genitourinarios Cubierto Cubierto
Servicios de audicion Cubierto Cubierto
Servicios de cuidado médico en Cubierto Cubicrto
el hogar

Serchws l-lospltalarlos para Cubierto Cubicrto
pacientes internados

Servicios integumentarios Cubierto Cubierto
Servicios de laboratorio Cubierto Cubierto
Servicios médicos de tutela Cubierto Cubierto
temporal

Administracion de casos dirigida Cubierto Cubicrto
a la salud mental

Servicios de neurologia Cubierto Cubierto
Servicios fie transporte de no Cubierto Cubierto
emergencia

Servicios de Centro de enfermeria Cubierto Cubierto
Servicios de terapia ocupacional Cubierto Cubierto
Serv1c.10s de. cirugia oral Cubsierto Cubierto
y maxilofacial

Servicios de ortopedia Cubierto Cubierto
Servicios h.ospltalarlos Cubsicrto Cubierto
ambulatorios

Servicios de manejo del dolor Cubierto Cubierto
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Beneficio Florida Medicaid HealthSun MediSun Plus
(AHCA) (HMO D-SNP)

Servicios de cuidado personal Cubierto Cubierto

Servicios de fisioterapia Cubierto Cubierto

Servicios de podologia Cubierto Cubierto

Servicios de medicamentos Cubsicrto Cubicrto

recetados

Serv1?10‘s de enfffrmerla Cubierto Cubierto

especializada privada

Serv1c.10-s de radiologia Cubsicrto Cubierto

y medicina nuclear

.Centr(.) reglon.al de cuidados Cubierto Cubicrto

intensivos perinatales

Servicios de reproduccion Cubierto Cubierto

Serv.lcms para el sistema Cubierto Cubierto

respiratorio

Servicios de terapia respiratoria Cubierto Cubierto

Servicios de clinica de salud rural Cubierto Cubierto

Serv1?10.s terapéuticos Cubsicrto Cubierto

especializados

Servicios de .patologla del habla Cubicrto Cubierto

y del lenguaje

Program.a estatal de. pS{qulatrla Cubierto Cubicrto

para pacientes hospitalizados

Servicios de trasplante Cubierto Cubierto

Servicios de ayuda visual Cubierto Cubierto

Cuidado de la vision Cubierto Cubierto

SECCION 3 ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP)?

Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP)

Hay servicios que no estan cubiertos por HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) pero estan
disponibles a través de Medicaid. Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid,
consulte el Manual del miembro de Medicaid o comuniquese con la oficina estatal de Medicaid al
nimero de teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccién 6, de este documento.
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SECCION 4 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios que no estan cubiertos por el plan (exclusiones
de Medicare)

Esta seccion le indica qué servicios estan “excluidos” por Medicare.

En el cuadro a continuacion se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por
el plan bajo ninguna condicidn o que estan cubiertos por el plan solo bajo condiciones especificas.

Si usted recibe servicios que estan excluidos (no estan cubiertos), debera pagarlos usted mismo
excepto en las condiciones especificas que se detallan a continuacion. Incluso si usted recibe los
servicios excluidos en un centro médico de emergencia, los servicios excluidos no estaran
cubiertos y nuestro plan no pagara su prestacion. La inica excepcion es si se apela la prestacion
del servicio y se decide: tras una apelacion que es un servicio médico que deberiamos haber pagado
o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar nuestra
decision de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccién 6.3 del Capitulo9 de
este documento).

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en casos especificos

Medicare ningun caso

Acupuntura Disponible para personas con dolor
lumbar crénico bajo determinadas
circunstancias.

El plan cubre acupuntura adicional.
Se aplican limitaciones. Consulte
Acupuntura en el cuadro de
beneficios médicos de este capitulo.

Cirugia o procedimientos e Con cobertura en el caso de

cosméticos sufrir una lesion accidental o
para mejorar el funcionamiento
de una malformacion en
el cuerpo.

e Con cobertura para todas las
etapas de reconstruccion de una
mama luego de una
mastectomia, como también para
mamas no afectadas para lograr
un aspecto simétrico.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo en casos especificos

Cuidado custodial o
supervisado. El cuidado
custodial o supervisado hace
referencia al cuidado personal
que no requiere la atencion
continua de personal médico
o paramédico capacitado,
como atencion para ayudarlo
con actividades de la vida
diaria, como banarse

0 vestirse.

Este plan cubre determinados
servicios de apoyo en el hogar.

Se aplican limitaciones. Consulte
Servicios de apoyo en el hogar en el
cuadro de beneficios médicos de
este capitulo.

Medicamentos, equipos

y procedimientos médicos

y quirurgicos experimentales.
Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos
que Medicare Original
determina que no son
aceptados generalmente por la
comunidad médica.

Pueden estar cubiertos por Medicare
Original si forman parte de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre los estudios de
investigacion clinica).

Cargos que cobran sus
familiares directos o personas
que viven con usted por
brindar atencion.

Cuidado de enfermeria de
tiempo completo en su casa.

Comidas entregadas
a domicilio.

Este plan cubre comidas entregadas
a domicilio después de que el
paciente internado recibe el alta.

Es posible que se apliquen
limitaciones. Consulte Comidas:
después del alta en el cuadro de
beneficios médicos de este capitulo.

Los servicios de tareas
domésticas incluyen asistencia
basica en el hogar, como
actividades ligeras de limpieza
o preparacion de comidas.

Este plan cubre determinados
servicios de apoyo en el hogar.

Se aplican limitaciones. Consulte
Servicios de apoyo en el hogar en el
cuadro de beneficios médicos de este
capitulo.

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales
o alternativos).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo en casos especificos

Cuidado dental que no sea
de rutina.

Es posible que el cuidado dental
requerido para tratar enfermedades
o lesiones esté cubierto como
atencion para paciente internado

o ambulatorio.

Este plan cubre beneficios dentales
integrales. Es posible que se
apliquen limitaciones. Consulte
Servicios dentales en el cuadro de
beneficios médicos de este capitulo.

Zapatos ortopédico o
dispositivos de apoyo para
los pies.

Zapatos que forma parte de un
dispositivo ortopédico para las
piernas y esta incluido en el costo
del dispositivo ortopédico. Zapatos
ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad del

pie diabético.

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

Habitacion privada en
un hospital.

Con cobertura solo cuando sea
médicamente necesario.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y/o
suministros de medicamentos
anticonceptivos sin receta.

Cuidados quiropracticos
de rutina.

Tiene cobertura la manipulacion
manual de la columna vertebral para
corregir subluxaciones.

Este plan cubre cuidados
quiropracticos de rutina adicionales.
Pueden aplicarse limitaciones.
Consulte Servicios de quiropractica
en el cuadro de beneficios médicos
de este capitulo.

Cuidado dental de rutina,
como limpiezas, empastes
o dentaduras postizas.

Este plan cubre beneficios dentales
preventivos para atencion de rutina.
Es posible que se apliquen
limitaciones. Consulte Servicios
dentales en el cuadro de beneficios
médicos de este capitulo.

89
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en casos especificos
Medicare ningun caso

Exémenes oftalmoldgicos de El plan cubre exdmenes

rutina, anteojos, queratotomia oftalmolodgicos de de rutina y

radial, cirugia LASIK y otros articulos adicionales para la vista
dispositivos para la para que pueda comprar anteojos y
vision parcial. lentes de contacto todos los afios. Es

posible que se apliquen limitaciones.
Consulte Cuidado de vision en el
cuadro de beneficios médicos de este
capitulo.

Servicios que no se consideren v
razonables ni necesarios,
conforme a los estandares de
Medicare Original.




CAPITULO 5:

Como usar la cobertura del plan
para obtener medicamentos
recetados de la Parte D



Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 92
Capitulo 5 Como usar la cobertura del plan para obtener medicamentos recetados
de la Parte D

0 ¢, Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos
si esta recibiendo Ayuda Extra (“Extra Help”) para los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros reunen los requisitos para recibir la Ayuda Extra
(“Extra Help”) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.
Si esta en el programa Ayuda Extra (“Extra Help”), parte de la informacion en esta
Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
puede que no se aplique a usted. Le enviamos un encarte por separado, llamado “Clausula
de Evidencia de Cobertura para personas que obtienen ayuda extra para pagar por
medicamentos recetados” (también conocida como “clausula adicional del subsidio por
bajos ingresos” o “LIS Rider”), en la que se le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no posee este encarte, llame a Servicios para Miembros y solicite la
“clausula adicional del subsidio por bajos ingresos (LIS Rider)”. (El nimero de teléfono
de Servicios para Miembros esta en el dorso de este documento).

SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para usar su cobertura de medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para obtener informacion sobre los beneficios de medicamentos
de Medicare Parte B y los beneficios de medicamentos si estd en un hospicio.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos por los beneficios de Medicaid. La lista de medicamentos de Medicaid esta disponible
en ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed drug/pharm_thera/fmpdl.shtml.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

En general, el plan cubre sus medicamentos, siempre y cuando usted siga estas normas basicas:

e Debe solicitarle a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le
emita una receta valida segun las leyes vigentes.

e El profesional que receta no debe figurar en las listas de Medicare de personas y entidades
excluidas o prohibidas.

e En general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion 2,
Como surtir sus recetas en una farmacia de la rved o a través del servicio de pedido por
correo del plan).

e El medicamento debe figurar en la lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan.
Para abreviar, la llamamos “lista de medicamentos”. (Consulte la Seccion 3,
Sus medicamentos deben estar en la “lista de medicamentos” del plan).

e FEl medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacioén
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que estd autorizado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por cierta bibliografia de
referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada).
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SECCION 2 Como surtir sus recetas en una farmacia de lared o
a través del servicio de pedido por correo del plan

Seccioén 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos unicamente si los adquiere
en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
cubrimos los medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a todos
los medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢ Coémo encuentra 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.HealthSun.com) y/o llamar a Servicios para Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.
¢ Qué ocurre si la farmacia que estaba usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando abandona la red del plan, deber4 encontrar otra que esté
dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede recibir ayuda de Servicios para
Miembros o usar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro
sitio web: www.HealthSun.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC). En general, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D
en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que atienden al Programa de Salud para Indigenas Estadounidenses
Urbanos/Tribales/Servicio de Salud para Indigenas Estadounidenses (no disponible en
Puerto Rico). Salvo en emergencias, solo los indigenas estadounidenses o nativos de
Alaska tienen acceso a estas farmacias en la red.
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e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) para determinados lugares o medicamentos que requieren una
manipulacion especial, la coordinacion del proveedor o educacion para su uso.
(Nota: Estos casos son poco frecuentes).

Para localizar una farmacia especializada, consulte el Directorio de farmacias o llame a
Servicios para Miembros.

Seccion 2.3 Coémo usar los servicios de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la
red del plan. En general, los medicamentos entregados mediante el pedido por correo son aquellos
que usted toma de manera regular debido a una afeccion médica cronica o de largo plazo.
Los medicamentos que no estan disponibles mediante el servicio de pedido por correo del plan,
estan marcados con las letras “NM” en la lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de medicamentos
para un minimo de 30 dias y para un maximo de 90 dias.

Para obtener los formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo,
llame a nuestros servicios de farmacia con pedidos por correo al 1-833-272-9776
(TTY 1-833-203-1735) disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Los pedidos realizados en una farmacia de pedido por correo se suelen enviar en un plazo de no
mas de 14 dias. Si por algin motivo se retrasa su pedido por correo de la receta, llame a nuestros
servicios de farmacia con pedidos por correo al 1-833-272-9776 (TTY 1-833-203-1735)
disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana. Puede también llamar a Servicios para Miembros
de HealthSun (los numeros de teléfono aparecen al dorso de este folleto).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio del médico.
La farmacia surtird automaticamente las nuevas recetas que reciba de los proveedores de
atencion médica y entregara los medicamentos sin consultarle primero a usted si:

e Yauso los servicios de pedido por correo con este plan anteriormente, o

e Se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de cuidado médico. Puede solicitar la entrega
automatica de todos los medicamentos recetados nuevos ahora o en cualquier
momento llamando a nuestros servicios de farmacia con pedidos por correo al
1-833-272-9776 (TTY 1-833-203-1735) disponibles las 24 horas, los 7 dias de
la semana.

Si recibe automéaticamente por correo un medicamento recetado que no desea, y no se
comunicaron con usted para saber si lo deseaba antes de enviarlo, puede ser elegible para
recibir un reembolso.
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Si uso6 anteriormente el servicio de pedido por correo y no quiere que la farmacia surta
y envie de manera automatica cada medicamento nuevo, contictenos llamando al
1-833-272-9776 (TTY 1-833-203-1735) disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Si nunca us6é nuestros envios de pedidos por correo y/o decide suspender el surtido
automatico de las nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba
una nueva receta de un proveedor de cuidado médico para averiguar si quiere que le surtan
y envien el medicamento de inmediato. Es importante que responda cada vez que se
comuniquen con usted desde la farmacia para hacerles saber si deben enviar, retrasar
o cancelar la nueva receta.

Reposiciones de recetas de pedido por correo. Para las reposiciones de sus
medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en un programa de reposicion
automatica. De acuerdo con este programa, comenzaremos a procesar su proxima
reposicion automaticamente cuando nuestros registros indiquen que pronto se le acabara el
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes del envio de cada reposicion para
asegurarse de que necesita mas medicamento. También puede cancelar las reposiciones
programadas si ya cuenta con la cantidad suficiente de medicamento o si su medicamento
ha cambiado.

Si usted decide no usar nuestro programa de reposicion automatica, pero quiere que la
farmacia de pedido por correo le envie su medicamento, comuniquese con su farmacia 14
dias antes de que se acabe su receta actual. De esta manera se garantizara que se le envie
el pedido a tiempo.

Para abandonar nuestro programa de reposicion automadtica de pedidos por correo,
contactenos llamando al 1-833-272-9776 (TTY 1-833-203-1735) disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Sirecibe de forma automatica y por correo una reposicion que no quiere, puede ser elegible
para recibir un reembolso.

Seccion 2.4 ¢ Coémo puede obtener un suministro de medicamentos
a largo plazo?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, puede que su parte de los costos compartidos
sea menor. El plan ofrece dos modos de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”’) de medicamentos para “tratamiento a largo plazo” que figuran en la lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos para tratamiento a largo plazo son aquellos que
toma con regularidad para tratar una condicién médica cronica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos para tratamiento a largo plazo por un costo compartido menor.
Es posible que otras farmacias minoristas no acepten estos montos de costos compartidos
menores. En ese caso, usted debera pagar la diferencia de precio. En el Directorio de
farmacias, se indican las farmacias de la red que pueden proporcionarle un suministro
alargo plazo de medicamentos para tratamiento a largo plazo. Para obtener mads
informacion, también puede llamar a Servicios para Miembros.




Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 96
Capitulo 5 Como usar la cobertura del plan para obtener medicamentos recetados
de la Parte D

2. También puede recibir medicamentos para tratamiento a largo plazo a través de nuestro
programa de pedidos por correo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Sus medicamentos recetados pueden tener cobertura en algunas circunstancias

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se adquieren en una farmacia fuera de la red
unicamente cuando usted no pueda utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con
farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, en las que puede adquirir sus medicamentos
recetados como miembro de nuestro plan. Consulte primero con Servicios para Miembros si
hay una farmacia de la red cerca. Probablemente deba pagar la diferencia entre lo que usted paga
por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de
la red.

A continuacion, se indican las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

e Usted esta de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios, y se enferma o pierde sus
medicamentos recetados, o se le acaban.

e Lareceta es por una emergencia médica o por atencion de urgencia.

e No puede obtener un medicamento cubierto en forma oportuna dentro de nuestra area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red que atienda las 24 horas disponible
a menos de 25 millas de distancia.

e Usted esta abasteciendo una receta para un medicamento cubierto que no se vende
regularmente en una farmacia minorista de la red (por ejemplo, un medicamento huérfano u
otra especialidad farmacéutica).

¢, Como solicitar un reembolso al plan?
Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total en

el momento de surtir la receta. Puede pedirnos un reembolso. (En el Capitulo 7, Seccion 2.1,
se explica como solicitar que se le devuelva el dinero a través del plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la
“lista de medicamentos” del plan

Seccioén 3.1 La “lista de medicamentos” incluye los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a denominamos “lista de medicamentos” para abreviar.
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El plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciond los medicamentos que
figuran en esta lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y fue aprobada por Medicare.

La lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare Parte D. Ademas de
los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan cubiertos por
sus beneficios de Medicaid.

La lista de medicamentos de Medicaid est4 disponible en
ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed drug/pharm_thera/fmpdl.shtml

En general, cubriremos un medicamento que esté en la lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando usted siga las otras normas de cobertura que se explican en este capitulo y el medicamento
se use para una indicacion aceptada desde el punto de vista médico. “Indicacion médicamente
aceptada” se refiere a que el uso del medicamento cumple con alguno de estos requisitos:

e Estiaprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico
o la condicion para los que se receta el medicamento.

e [Esta respaldado por ciertas autoridades, como la Informacion sobre medicamentos del
Servicio Estadounidense de Formularios de Hospitales y el Sistema de informacion
DRUGDEX.

La lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial
que es propiedad de su fabricante. Los medicamentos de marca que son mas complejos que los
medicamentos tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina) se llaman productos
biologicos. Cuando en la lista de medicamentos decimos “medicamentos”, podemos referirnos
tanto a un medicamento como a un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos
que el medicamento de marca. Dado que los productos bioldgicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas llamadas
biosimilares. En general, los genéricos y los biosimilares actian de la misma manera que los
medicamentos de marca o los productos biologicos y por lo general su costo es menor. Existen
medicamentos genéricos sustitutos o alternativas biosimilares disponibles para muchos
medicamentos de marca y algunos productos bioldgicos.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos
de venta libre cuestan menos que los medicamentos recetados y funcionan de la misma
manera. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan ofrece beneficios de productos de venta libre (OTC) de la Parte C y la Parte D.
Los productos OTC de la Parte C o la Parte D que ofrece el plan son sin costo para usted.
Los productos OTC de la Parte C y la Parte D son productos separados y diferentes. Mientras que
los beneficios de productos OTC de la Parte C tienen un limite en su plan, no necesitara una receta.
Los productos de OTC de la Parte D estan disponibles con una receta para el medicamento en la
farmacia.
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Los productos OTC de la Parte C no se consideran hacia el maximo costo de bolsillo de la Parte C;
y los medicamentos OTC de la Parte D no se consideran para los costos totales de la Parte D (es
decir, el costo de los medicamentos OTC no se considera para el periodo sin cobertura).

¢ Qué no figura en la lista de medicamentos?

Los medicamentos cubiertos por Medicaid no estan incluidos en la lista de medicamentos del plan.
La lista de medicamentos de Medicaid esta disponible en
ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed drug/pharm_thera/fmpdl.shtml.

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que los planes de Medicare cubran ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un determinado medicamento en la lista de
medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que
no figura en la lista de medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9.

Seccion 3.2 Hay seis “niveles de costos compartidos” para los
medicamentos de la lista de medicamentos.

Cada medicamento que figura en la lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los
seis niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nivel de costos compartidos,
mas alto serd el costo del medicamento:

Nivel 1: Genéricos preferidos

Nivel 2: Genéricos

Nivel 3: De marca preferida

Nivel 4: De marca no preferida

Nivel 5: Medicamentos especializados (solamente medicamentos genéricos y de marca
de la Parte D)

e Nivel 6: Medicamentos complementarios (solamente medicamentos genéricos y de
marca excluidos)

Para saber en qué nivel se encuentra su medicamento, busquelo en la lista de medicamentos
del plan.

Seccion 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la lista de medicamentos?

Tiene tres modos de hacerlo:

1. Consulte la lista de medicamentos mas reciente que haya recibido por correo o que
le hayan enviado electronicamente.
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2. Visite el sitio web del plan (www.HealthSun.com). La lista de medicamentos que
figura en el sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento en particular
estd en la lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Hay normas especiales que restringen cémo y cudndo nuestro plan cubre ciertos medicamentos
recetados. Un equipo de médicos y farmacéuticos ha elaborado estas normas para alentarlo a usted
y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para saber si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar, consulte la lista de
medicamentos. Si un medicamento seguro de menor costo tendra la misma eficacia médica que un
medicamento de mayor costo, las normas del plan los incentivaran a usted y a su proveedor a usar
la opcion de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto sucede porque los mismos medicamentos pueden diferir en la concentracion,
cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y se pueden
aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones del medicamento
(por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno por dia o dos por dia; tableta o liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

En las secciones que estan a continuacion, se explican los tipos de restricciones que usamos para
determinados medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese
con Servicios para Miembros para saber qué debe hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea que eliminemos la restriccion, deberd recurrir al proceso
de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar no aplicar
la restriccion en su caso o no. (Consulte el Capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una versién genérica disponible

En general, un medicamento “genérico” tiene la misma eficacia que un medicamento de marca y
suele costar menos. Cuando se encuentra disponible una version genérica de un medicamento
de marca, nuestras farmacias de la red le brindaran la version genérica en lugar del
medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos informa el motivo médico por el cual
ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion
serviran para su tratamiento, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo
por un medicamento de marca puede llegar a ser mayor que la de un medicamento genérico).
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Como obtener la aprobacion del plan por anticipado

Usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir ciertos
medicamentos para usted. Esto se denomina ‘“autorizacion previa”. y se implementa para
garantizar la seguridad del medicamento y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, el plan podria no cubrir su medicamento.

Probar otro medicamento antes

Mediante este requisito, se lo incentiva a probar medicamentos menos costosos, pero en general
igualmente eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento
Ay el Medicamento B tratan la misma condicién médica y el Medicamento A es menos costoso,
el plan puede exigirle que pruebe primero el Medicamento A. Si el medicamento A no le resulta
eficaz, entonces el plan cubrira el medicamento B. Este requisito de probar otro medicamento antes
se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que surte su
receta. Por ejemplo, si normalmente se considera que es seguro tomar solo una pastilla por dia de
un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su medicamento recetado a no mas
de una pastilla por dia.

SECCION 5 ¢, Qué ocurre si uno de sus medicamentos no tiene la
cobertura que usted quisiera?

Secciéon 5.1 Existen alternativas que usted puede considerar si su
medicamento no esté cubierto de la manera que usted desea.

Existen situaciones en la que usted esta tomando un medicamento recetado o en la que usted y su
proveedor consideran que deberia tomar un medicamento recetado que no estd en nuestro
formulario o que si esta en el formulario, pero tiene restricciones. Por ejemplo:

e EIl medicamento podria no tener ningun tipo de cobertura. O tal vez se cubre una version
genérica del medicamento, pero no la version de marca que usted desea.

e El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales a la cobertura
correspondiente, como se explica en la Seccion 4.

e Hay algunas cosas que puede hacer en caso de que un medicamento no tenga la cobertura que
usted quisiera.

e Si su medicamento no esté en la lista de medicamentos o tiene alguna restriccion, vaya a la
Seccion 5.2 para saber que puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la lista de
medicamentos o tiene alguna restriccion?

Si su medicamento no figura en la lista de medicamentos o tiene alguna restriccién, a continuacion
tiene algunas opciones:

e Obtener un suministro temporal del medicamento.
e Cambiar de medicamento.

e Solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que elimine las
restricciones que tiene.

Obtener un suministro temporal

Bajo determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
proveedor sobre el cambio en la cobertura y decidir qué debe hacer.

Para ser elegible para recibir un suministro temporal, el medicamento que estuvo tomando ya no
debe estar en la lista de medicamentos del plan O BIEN debe tener actualmente algan tipo
de restriccion.

e Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Si usted tuvo este plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si la receta es por menos dias,
permitiremos que adquiera varias veces el medicamento para proporcionarle un maximo
de 30 dias de medicamento. EI medicamento recetado debe adquirirse en una farmacia de
la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado a largo plazo puede brindarle el
medicamento en cantidades mas pequefias por vez para evitar el desperdicio).

e Paralos miembros que han estado en el plan més de 90 dias y que residen en un centro
de cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 34 dias de un determinado medicamento,
o menos si su receta es para menos dias. Esto es complementario al suministro
temporal anterior.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros.
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Mientras reciba el suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro temporal. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar de medicamento

Hable con su proveedor para saber si hay otro medicamento que esté cubierto por el plan y tenga
la misma eficacia. Puede Ilamar al Servicios para Miembros para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Su proveedor podra usar esta lista
para buscar un medicamento cubierto que le resulte eficaz.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion y que cubra el medicamento
de la forma que usted quisiera. Si su proveedor le dice que hay motivos médicos que justifican la
solicitud de una excepcion, el proveedor podra ayudarlo a solicitar esta excepcion. Por ejemplo,
puede pedir al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la lista de medicamentos del
plan. O bien, puede pedirle al plan que haga una excepcién y que cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepciéon, consulte la Seccion 7.4 del Capitulo 9 para
saber qué deben hacer. Aqui se explican los procedimientos y los plazos que establecié Medicare
para asegurarse de que su solicitud se atienda de manera rapida y justa.

SECCION 6 ¢, Qué ocurre si se modifica la cobertura de uno de
sus medicamentos?

Seccion 6.1 La lista de medicamentos puede modificarse durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan al comienzo de cada afio
(1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios en la lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o quitar medicamentos de la lista de medicamentos.

e Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos del plan.
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Seccidn 6.2

¢,Qué ocurre si se modifica la cobertura de un medicamento
gue usted esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la lista de medicamentos, publicamos la informacidn sobre estos
cambios en nuestro sitio web. También actualizamos la lista de medicamentos en linea de forma
regular. A continuacion, le indicamos cuando recibira un aviso directo en caso de que se produzcan
cambios en un medicamento que esté tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectan durante el afio del

plan actual

e Un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de costos compartidos 0 agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, 0 ambas opciones)

o

Es posible que eliminemos de inmediato un medicamento de marca de nuestra lista
de medicamentos si tenemos planes de sustituirlo por una version genérica del
mismo medicamento recientemente aprobada. EI medicamento genérico aparecera
en el mismo nivel de costos compartidos o en uno inferior y tendra las mismas
restricciones 0 menos. Cuando se afiada el nuevo medicamento genérico, podemos
decidir conservar el medicamento de marca en nuestra lista de medicamentos, pero
cambiarlo de inmediato a un nivel de costos compartidos mas alto o afiadir nuevas
restricciones, 0 ambas opciones.

Podemos no informarle con antelacion sobre el cambio, incluso si actualmente toma
el medicamento de marca en cuestion. Si estad tomando el medicamento de marca
en el momento que hacemos el cambio, le suministraremos informacion sobre los
cambios especificos que hemos realizado. Se le informaré lo que puede hacer para
solicitar una excepcién con el objetivo de cubrir el medicamento de marca.
Es posible que no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

Usted o el profesional que receta pueden solicitar una excepcion y que
continuaremos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacidn sobre cdmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

e Medicamentos peligrosos y otros medicamentos en la lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o

En ocasiones es posible que se considere que un medicamento no es seguro o se lo
retire del mercado por otro motivo. Si esto sucede, podemos eliminar de inmediato
el medicamento de la lista de medicamentos. Si usted estd tomando ese
medicamento, le informaremos cuanto antes.

El profesional que receta también sabra de este cambio y puede trabajar con usted
para encontrar otro medicamento para tratar su condicion.
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e Otros cambios en los medicamentos de la lista de medicamentos

o Una vez que empiece el afio, es posible que realicemos otros cambios que afecten
los medicamentos que toma. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento
generico que no sea nuevo en el mercado para sustituir un medicamento de marca
en la lista de medicamentos o agregar nuevas restricciones al medicamento de
marca 0 ambos. También podriamos realizar cambios basados en las advertencias
de laFDA que figuran en el prospecto de los medicamentos o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

o Paraestos cambios, debemos darle al menos 30 dias de aviso anticipado del cambio
o brindarle un aviso del cambio y una reposicion para 30 dias del medicamento que
esta tomando en una farmacia de la red.

o Después de que reciba el aviso del cambio, debera consultar al profesional que
receta para cambiar a otro medicamento que cubramos o cumplir con las nuevas
restricciones del medicamento que esta tomando.

o Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos una excepcion y que
continuaremos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacion
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios a la lista de medicamentos que no lo afectan durante este afio del plan

Es posible que realicemos determinados cambios a la lista de medicamentos que no estan descritos
mas arriba. En estos casos, el cambio no aplicara en su caso si usted esta tomando el medicamento
en el momento en que se realiza el cambio; sin embargo, es posible que estos cambios lo afecten
a partir del 1.° de enero del afio siguiente del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:

e Aplicamos una nueva restriccion al uso del medicamento.

e Quitamos su medicamento de la lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios se aplica a un medicamento que estad tomando (a excepcién de un
retiro del mercado, a que un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca o
a otro cambio descrito en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que usted
paga como su parte del costo hasta el 1.° de enero del siguiente afio. Es probable que, hasta esa
fecha, usted no vea ningiin aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en su uso
del medicamento.

No le informaremos directamente acerca de estos tipos de cambios durante el afio del plan actual.
Deberéa controlar la lista de medicamentos del afio siguiente del plan (cuando la lista este disponible
durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que toma
que pudieran afectarlo durante el afio siguiente del plan.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos en
el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, se indican cudles son los medicamentos recetados que estan “excluidos”.
Esto significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si usted realiza una apelacion y se determina que el medicamento solicitado no debe estar excluido
bajo la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener més informacién sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9). Si el medicamento excluido por nuestro plan también esta
excluido por Medicaid, usted mismo debe pagarlo (salvo algunos medicamentos excluidos que
contempla nuestra mejor cobertura de medicamentos).

Estas son tres reglas generales acerca de los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran en la Parte D:

e Lacobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede incluir ninglin medicamento
que estaria cubierto en la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya adquirido fuera de los
Estados Unidos o sus territorios.

e En general, nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de indicacion. El “uso fuera de
indicacion” se refiere a cualquier uso del medicamento diferente a lo indicado en la etiqueta
de un medicamento conforme a lo aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos.

e La cobertura del “uso fuera de indicacion” se permite solo cuando dicho uso esta
respaldado por ciertas autoridades, como la Informacion sobre medicamentos del Servicio
Estadounidense de Formularios de Hospitales y el Sistema de informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por Medicare. No
obstante, algunos de estos medicamentos pueden estar incluidos en la cobertura de medicamentos
de Medicaid. La lista de medicamentos de Florida Medicaid se puede encontrar en
ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug/pharm_thera/fmpdl.shtml o puede Ilamar
a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los numeros de teléfono figuran en el
frente y dorso de este libro).

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad
e Medicamentos que se usan para la mejoria de la tos o los sintomas del resfriado

e Medicamentos que se usan con fines cosmeticos o para estimular el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, a excepcion de las vitaminas prenatales y los
preparados de fluoruro



https://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug/pharm_thera/fmpdl.shtml
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e Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfunciones sexuales o eréctiles
e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios, para los cuales el fabricante desee exigir la
adquisicion de pruebas o servicios de monitoreo asociados exclusivamente al fabricante
como condicion de venta

SECCION 8 Surtido de medicamentos recetados

Seccion 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para que puedan surtir su receta, debera proporcionarle a la farmacia de la red que elija su
informacion de membresia del plan. Esta informacién se encuentra en la tarjeta de membresia.
La farmacia de la red le facturara de forma automatica al plan su medicamento.

Seccion 8.2 ¢, Qué ocurre si no tiene a mano su informacion de
membresia?

Si no tiene a mano la informacion de membresia del plan al momento de surtir su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan y obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el
costo total de los medicamentos recetados cuando los recoja. (Después puede solicitarnos que
le hagamos un reembolso. Consulte el Capitulo 7, Seccién 2.1, para obtener informacion sobre
cémo solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué ocurre si usted esta en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una hospitalizacion cubierta por
el plan?

Si lo admiten en un centro de enfermeria especializada o en un hospital y la hospitalizacion esta
cubierta por el plan, en general, cubriremos el costo de los medicamentos recetados que le
administren durante la hospitalizacion. Una vez que salga del centro de enfermeria especializada
o del hospital, el plan cubrird los medicamentos recetados, siempre y cuando estos cumplan con
todas nuestras normas de cobertura que se describen en este Capitulo.
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Seccién 9.2 ¢, Qué ocurre si reside en un centro de cuidado
alargo plazo (LTC)?

Por lo general, los centros de cuidado a largo plazo (LTC), como un hogar de ancianos, tienen su
propia farmacia o cuentan con alguna que les suministra los medicamentos a todos los residentes.
Si usted reside en un centro de LTC, podria obtener sus medicamentos recetados a través de la
farmacia del centro, o la que el centro use, siempre y cuando esta forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de LTC o la que el
centro usa forman parte de nuestra red. De no ser asi, 0 si usted necesita mas informacion o
asistencia, comuniquese con Servicios para Miembros. Si usted se encuentra en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir habitualmente sus beneficios de la Parte D a través de
nuestra red de farmacias de LTC.

¢Qué sucede si usted vive en un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesita
un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos o que tiene
algunarestriccion?

Consulte en la Seccidn 5.2 las posibilidades de tener un suministro de emergencia o temporal.

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también obtiene cobertura de medicamentos a
través de un plan grupal del empleador o para jubilados?

Si usted actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través del grupo de su
empleador o para jubilados (0 del de su cényuge), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador puede ayudarlo a determinar si su cobertura de
medicamentos recetados actual funcionaré con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene cobertura grupal del empleador o para jubilados, la cobertura de
medicamentos recetados que obtendra de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal.
Eso significa que la cobertura grupal pagara primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Todos los afios, su grupo del empleador o para jubilados debe enviarle un aviso que le informe si
su cobertura de medicamentos recetados para el siguiente afo calendario es “acreditable”.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que pagaria, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare.

Conserve este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que puede necesitarlo luego. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, necesitara
este aviso para demostrar que ha tenido cobertura acreditable. Si no recibid el aviso de cobertura
acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de su plan del empleador o para
jubilados, o al empleador o sindicato.
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Seccion 9.4 ¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esta inscrito en
un hospicio de Medicare y requiere determinados medicamentos (p. ej., antinauseas, laxantes
0 analgésicos o un medicamento para la ansiedad) que no estan cubiertos por el hospicio porque
no estan relacionado con su enfermedad terminal o condiciones relacionadas, nuestro plan debe
recibir una notificacion del profesional que receta o del proveedor del hospicio que indique que el
medicamento no esta relacionado para que nuestro plan pueda cubrirlo. A fin de evitar retrasos en
la recepcion de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pidale al
proveedor de hospicio o profesional que receta que proporcionen una notificacion antes de que se
surta la receta.

En el caso de que usted revoque la eleccion del hospicio o que le den el alta, el plan deberé cubrir
todos sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en una farmacia
cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacion de la revocacion
0 del alta a la farmacia.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y administracion de
los medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos de nuestros miembros para asegurarnos de que
reciban una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También analizamos nuestros registros con
regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas, como los siguientes:
e Posibles errores en la medicacion

e Medicamentos que podrian no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma condicién

e Medicamentos que podrian no ser seguros o adecuados debido a su edad o0 sexo

e Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian ser perjudiciales si las toma al
mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que contienen principios a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando
e Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos que puede haber un problema en la forma en que usa los medicamentos, nos
encargaremos de hablar con su proveedor para resolverlo.
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Seccién 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a utilizar sus medicamentos opioides
con seguridad

Tenemos un programa que contribuye a garantizar que los miembros usen de forma segura
opioides recetados y otros medicamentos que con frecuencia se usan en exceso. Este programa se
conoce como Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si recibe medicamentos
opioides de varios médicos o distintas farmacias, o tuvo recientemente una sobredosis de opioides,
podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que use debidamente estos medicamentos
y que sean médicamente necesarios. Al trabajar con sus médicos, si decidimos que su consumo de
medicamentos opioides o con benzodiazepinas no es seguro, podemos limitar como puede obtener
esos medicamentos. Si lo ingresamos en el DMP, algunas limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que surta todas las recetas de medicamentos opioides 0 benzodiazepinas en
ciertas farmacias.

e Exigirle que todas las recetas de los medicamentos opioides 0 benzodiazepinas provengan
de un determinado médico.

e Limitar la cantidad de medicamentos con opioides 0 benzodiazepinas que le cubriremos.

Si tenemos pensado limitar como obtiene estos medicamentos o cuanto obtiene, le enviaremos una
carta de forma anticipada. En esta carta se explicaran las limitaciones que consideramos que se
deben aplicar en su caso. Usted tendra la posibilidad de informarnos qué médicos o farmacias
prefiere usar, y sobre otros datos que considere importantes y que debamos conocer. Después de
haber tenido la posibilidad de responder, si decidimos limitar su cobertura de estos medicamentos,
le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si considera que hemos cometido un error
0 estd en desacuerdo con nuestra determinacion o con la limitacion, usted y el profesional que
receta tienen el derecho de solicitar una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y emitiremos una
decision. Si continuamos negando una parte de su solicitud en relacion con las limitaciones que se
aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor
independiente que no esté vinculado con nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener
informacion sobre como solicitar una apelacion.

No sera ingresado en nuestro DMP si tiene determinadas condiciones médicas, como dolor
relacionado con un céancer activo o anemia falciforme, si esta recibiendo atencion terminal,
paliativa o de hospicio, o si vive en un centro de cuidados a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de administracion de la terapia con medicamentos
(MTM) para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos

Tenemos un programa para ayudar a nuestros miembros con necesidades complejas de salud.
Nuestro programa se llama programa de administracion de la terapia con medicamentos (MTM).
Este programa es voluntario y no tiene cargo. Un equipo de farmacéuticos y médicos disefid el
programa para que podamos garantizar que nuestros miembros reciban el mayor beneficio de los
medicamentos que toman.
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Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen altos
costos en medicamentos, o estdn en un DMP para poder usar sus opioides de forma segura, pueden
obtener servicios a través de un programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud
hard una evaluacion completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, usted puede
consultar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o duda que tenga acerca de sus
medicamentos recetados y medicamentos de venta libre. Recibira un resumen por escrito con una
lista de recomendaciones que incluye los pasos a seguir para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. También recibira una lista de medicamentos que incluira todos los medicamentos
gue toma, cuanto y cuando los toma, y el motivo por el que los toma. Ademas, los miembros del
programa de MTM recibiran informacion sobre como desechar de forma segura los medicamentos
recetados que constituyen sustancias controladas.

Es recomendable hablar con el médico acerca de la lista de recomendaciones y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la consulta o siempre que hable con sus médicos, farmacéuticos
u otros proveedores de atencién médica. Ademas, debe llevar la lista de medicamentos actualizada
y 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 acorde a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en él
y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y lo retiraremos del programa.
Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Servicios para Miembros.

SECCION 11 Le enviamos informes en los que se explican los
pagos por sus medicamentos y en qué etapa de pago
se encuentra

Seccién 11.1 Le enviamos un informe mensual denominado Explicacion de
Beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que ha
efectuado cuando usted surte o repone sus recetas en la farmacia. De este modo, podemos
informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de un medicamento a otra. En particular,
hay dos tipos de costos de los que llevamos un registro:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se denomina sus gastos “de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “gastos totales de medicamentos”. Este es el monto que usted
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre, mas el monto que paga el plan.

Si le han surtido una 0 maés recetas a traves del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”’). La EOB de la Parte D incluye
lo siguiente:

e Informacién correspondiente al mes. Este informe incluye los detalles de pago de las
recetas que abastecio el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
lo que paga nuestro plan y qué pagan usted u otras personas en su nombre.
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Totales correspondientes al afio desde el 1.° de enero. Esto se denomina informacion
“de este afio hasta la fecha”. Se detallan los costos totales de medicamentos y los pagos
totales por sus medicamentos desde el comienzo del afio.

Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion mostrara el costo
total del medicamento e informacion sobre aumentos en los precios desde el primer
suministro de cada reclamacién de receta por la misma cantidad.

Medicamentos recetados alternativos disponibles a un menor costo. Aqui se incluird
informacion sobre otros medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada
reclamacion de receta.

Seccion 11.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacién que tenemos

sobre sus pagos por medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza, utilizamos
registros que obtenemos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion actualizada
de la siguiente manera:

Muestre su tarjeta de membresia cada vez que obtenga un medicamento recetado.
Esto nos ayuda a mantenernos al tanto de las recetas que surte y de lo que esta pagando.

Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. En algunas ocasiones,
pagara el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro de sus gastos de
bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de bolsillo, envienos copias de
esos recibos. A continuacion, se presentan ejemplos de situaciones en las que deberia
brindarnos recibos de los medicamentos:

o Cuando adquiere un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios
de nuestro plan.

o Cuando usted ha hecho un copago por medicamentos suministrados dentro de un
programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

o Siempre que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red
0 en otras ocasiones en las que haya pagado el precio total de un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

Si se le factura un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague su parte
del costo. Para conocer como hacerlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.

Envienos informacion sobre los pagos que otras personas hayan hecho por usted. Los
pagos hechos por algunas personas y organizaciones también cuentan para los gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el Sida (ADAP), los Servicios de Salud Indigena y la mayoria de las
instituciones benéficas se tienen en cuenta para el calculo de los gastos de bolsillo. Debe
mantener un registro de estos pagos y enviarnoslos para que podamos llevar un registro de
Sus costos.
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e Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
verifique que la informacidn esté completa y sea correcta. Si piensa que falta algo o si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros. Aseglrese de guardar estos informes.

SECCION 12 Informacion sobre beneficios adicionales

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) ofrece beneficios de la Parte D en virtud del modelo
VBID para miembros elegibles de LIS. El beneficio de VBID renunciara a sus costos compartidos
de LIS para todos los medicamentos de la Parte D en todas las “etapas de pago de un
medicamento”.

También ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (mejor cobertura
de medicamentos) que suelen no estar cubiertos en el plan de medicamentos recetados de
Medicare. Algunos medicamentos utilizados para la mejoria de la tos y sintomas de resfriado,
aplican ciertas restricciones. Algunas vitaminas con receta, como acido folico
y Vitamina D 50,000 Ul, aplican ciertas restricciones de cantidades. Algunos medicamentos para
la disfuncion eréctil. Sildenafil (genérico de Viagra) o Tadalafil (genérico de Cialis).



CAPITULO 6:

Cuanto paga por los medicamentos
recetados de la Parte D
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¢,Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos
si estd recibiendo Ayuda Extra (“Extra Help”) para los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros retnen los requisitos para recibir la Ayuda Extra
(“Extra Help”) de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.
Si esta en el programa de Ayuda Extra (“Extra Help”), cierta informacion en esta
Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
(incluido si se ofrece la reduccion o eliminacién de los costos compartidos para
medicamentos de la Parte D a través del modelo VBID basado en la condicion de LIS)
no se aplica a su caso. Le enviamos un encarte adicional denominado “Clausula de
Evidencia de Cobertura para personas que obtienen ayuda extra para pagar por
medicamentos recetados” (también conocida como “clausula adicional del subsidio por bajos
ingresos” o “clausula LIS”), donde se le explica la cobertura de medicamentos. Si no posee
este encarte, llame a Servicios para Miembros y solicite la “clausula adicional del subsidio
por bajos ingresos (LIS)”.



CAPITULO 7:

Como solicitar que paguemos
nuestra parte de una factura que
recibid por servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos el costo de los servicios o0 medicamentos
cubiertos

Nuestros proveedores de la red envian las facturas de sus servicios y medicamentos cubiertos
directamente a nuestro plan. Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o por
medicamentos que haya recibido, debe enviarnos esta factura para que la paguemos. Cuando nos
envie la factura, la analizaremos y decidiremos si debemos cubrir los servicios. Si decidimos que
debemos cubrirlos, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pagd por un servicio de Medicare o un medicamento cubierto por el plan, puede
solicitarle al plan que le devuelva el dinero (la devolucion del dinero suele denominarse
“reembolso”). Usted tiene derecho a que nuestro plan le haga un reembolso, siempre que haya
pagado mas que su parte del costo en concepto de servicios médicos 0 medicamentos cubiertos
por nuestro plan. Podria haber plazos que tiene que cumplir para obtener el reembolso. Consulte
la Seccidn 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura que haya pagado, la analizaremos
y decidiremos si debemos cubrir los servicios o medicamentos. Si decidimos que debemos
cubrirlos, le reembolsaremos el monto por los servicios 0 medicamentos.

También podria haber veces en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion meédica que haya recibido, o mas de su parte de los costos compartidos, como se menciona
en el documento. Primero trate de resolver problema de la factura con el proveedor. Si eso no
funciona, envienos la factura en vez de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si debemos
cubrir los servicios. Si decidimos que debemos cubrirlos, le pagaremos directamente al proveedor.
Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que los costos
compartidos permitidos por el plan. Si el proveedor est4d bajo contrato, usted tiene derecho
a recibir tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que podria tener que solicitarle al plan que le reembolse
0 que pague una factura que usted haya recibido:

1. Cuando harecibido atencion médica de emergencia o de urgencia a través de
un proveedor que no esta en lared del plan

Puede recibir servicios de urgencia o de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que forme
parte de la red o no. En esos casos, pidale al proveedor que le facture al plan.

e Siusted paga la totalidad del monto en el momento en que recibe la atencidn, solicite que
le reembolsemos la parte del costo que nos corresponda pagar. Envienos la factura junto
con la documentacién de cualquier pago que haya hecho.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le solicita un pago que usted
considera que no debe. Envienos esta factura junto con la documentacion de cualquier
pago que ya haya hecho.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente a él.

o Si usted ya ha pagado méas que su parte del costo por el servicio, determinaremos
cuanto debia pagar y le reembolsaremos la parte que nosotros tenemos que pagar.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted considera que no
deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente. Pero a veces cometen
errores y le piden a usted que pague mas que su parte del costo.

e Usted solo debe pagar su parte de los costos compartidos cuando obtiene servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como “facturacion del saldo ”. Esta proteccidn (por la cual usted nunca
pagara mas que su parte de los costos compartidos) aplica incluso si pagamos al
proveedor menos de o que este cobra por un servicio e incluso si existe una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor. No permitimos que los proveedores le cobren los
servicios cubiertos. Les pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos
contra cualquier cobro. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que
cobra por el servicio.

e Siempre que usted reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted
considera excesivo, envienos la factura. Nosotros nos comunicaremos directamente con
el proveedor para resolver el problema de facturacion.

e Siya le pag6 una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé de mas, envienos
la factura junto con la documentacion del pago que haya hecho. Puede solicitarnos el
reembolso de la diferencia entre el monto que pagd y el monto que adeuda de acuerdo
con el plan.

3. Siseinscribid retroactivamente en nuestro plan

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de inscripcion ya ha pasado. Incluso, la fecha de inscripcion podria ser del
afio pasado).

Si usted se inscribié en nuestro plan en forma retroactiva y pagé cualquier medicamento o
servicio cubierto de su bolsillo con posterioridad a la fecha de su inscripcion, puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Deberd presentar documentacion, como
recibos y facturas, para que podamos procesar el reembolso.

4. Cuando usa unafarmacia fuera de lared para surtir una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacion directamente a nosotros. Cuando esto ocurra, usted tendra que pagar el costo total
del medicamento recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte
del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas.
Consulte la Seccidén 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas detalles sobre estas circunstancias.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene la
tarjeta de membresia del plan con usted

Si usted no lleva la tarjeta de membresia del plan con usted, pidale a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacion de inscripcion del plan. No obstante, si la farmacia no puede
obtener la informacion de inscripcion que necesita en el momento, usted podria tener que pagar
el costo total del medicamento recetado. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos
solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.
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6. Cuando paga el costo total de una receta en otras circunstancias

Podria pagar el costo total del medicamento recetado porque el medicamento no esta cubierto
por algin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento podria no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan o podria tener un requisito o una restriccion que usted no conocia
0 que considera que no deberia aplicarse a su caso. Si decide obtener el medicamento
inmediatamente, podria tener que pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunos
casos, es probable que necesitemos que su médico nos proporcione mas informacion a
fin de reembolsarle la parte del costo del medicamento que nos corresponde.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben ser cubiertos. Esto es tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que
debemos cubrirlo, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o del medicamento.
Si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
documento contiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos un reembolso o el pago de una
factura que recibio

Puede solicitar el reembolso llamandonos o enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, incluya su factura y la documentacion de cualquier pago que haya hecho.
Se le recomienda que haga una copia de la factura y los recibos a modo de registro. Debe
enviarnos la reclamacién dentro de un afio a partir de la fecha en que recibié el servicio, articulo
0 medicamento.

A fin de asegurarse de proporcionarnos toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas
rapido. Su solicitud por escrito debe incluir su nombre, su identificacion de miembro de
HealthSun o su fecha de nacimiento, su nimero de teléfono y una copia del recibo
o cualquier otra prueba de pago con el nombre y direccion del proveedor, y la fecha
de servicio.

e Puede descargar una copia del formulario del sitio web
(www.healthsun.com/for-members/forms-documents/) o Illamar a Servicios para
Miembros para solicitarla.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo por sus servicios médicos
a esta direccion:
HealthSun Health Plans
Claims Department
9250 W. Flagler Street Suite 600
Miami, FL 33174


http://www.healthsun.com/for-members/forms-documents/
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Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo por sus medicamentos recetados
a esta direccion:
Part D Claims Department
PO Box 52077
Phoenix, AZ 85072-2077

SECCION 3 Evaluaremos su solicitud de pago y le
comunicaremos si fue aprobada o no

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision
de cobertura.

e Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento estan cubiertos, y que usted cumplio
con todas las normas, pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el servicio.
Si usted ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos el reembolso de la parte
que nos corresponde pagar por correo. Si usted todavia no pag6 el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor por correo.

e Si decidimos que el cuidado médico o el medicamento no estan cubiertos, o que usted no
respetd todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencién o del
medicamento. Le enviaremos una carta para explicarle los motivos por los que no le
enviamos el pago que solicito, asi como sus derechos de apelar esa decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte del
cuidado médico o del medicamento, puede presentar
una apelacion

Si considera que cometimos un error al denegar su solicitud de pago o si no esta de acuerdo con el
monto que pagaremos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que
usted nos solicita que cambiemos la decision de rechazar su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
mas informacion sobre como presentar esta apelacién, consulte el Capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y obligaciones
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades interculturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y sus sensibilidades interculturales
(en otros idiomas que no sean inglés, en braille, en tamafio de
letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de una
manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los miembros, incluidos aquellos
con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o aquellos
con diversidad cultural. y origenes étnicos. Los ejemplos de como un plan puede cumplir con estos
requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la provision de servicios de traduccion, servicios
de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder preguntas de
los miembros que no hablan inglés y tenemos materiales escritos disponibles en otros idiomas
ademas del inglés. También podemos brindarle informacion en braille, en letra grande u otros
formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion
sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener
informacidn de nosotros de una manera que funcione para usted, llame a Servicios para Miembros.

Se requiere que nuestro plan brinde a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva
y de rutina de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad
del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la atencion necesaria.
En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en
la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan
para obtener informacion sobre dénde ir para obtener este servicio con costos compartidos dentro
de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante HealthSun al 1-877-336-2069
(TTY: 1-877-206-0500). También puede presentar una queja ante Medicare Ilamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles
al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.
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We must provide information in a way that works for you and consistent with
your cultural sensitivities (in languages other than English, in braille, in large
print, or other alternate formats, etc.)

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include,
but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or TTY
(text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members and we have written materials available in languages other than English. We can also
give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need it.
We are required to give you information about the plan’s benefits in a format that is accessible and
appropriate for you. To get information from us in a way that works for you, please call
Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with HealthSun at 1-877-336-2069
(TTY: 1-877-206-0500). You may also file a complaint with Medicare by calling
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019
or TTY 1-800-537-7697.
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Plan nou an dwe onore dwa w ak sansiblite kiltirel ou antanke manm plan an

Nou dwe bay enfomasyon nan yon fason ki travay pou ou epi ki konsistan avek
sansiblite kiltirel ou (nan Iot lang ki pa Angle, an bray, an gwo lét, oswa lot
foma, elatriye)

Plan ou a oblije asire ke tout sévis, tou de Kklinik ak ki pa klinik, yo bay nan yon fason ki konpetan
nan domen Kiltirel epi yo aksesib pou tout moun ki enskri yo, ki gen ladan moun ki gen konpetans
limite angle, konpetans limite lekti, enkapasite pou tande, oswa moun ki gen dives kalite kiltirel.
ak orijin etnik yo. Men kék egzanp sou fason yon plan ka satisfé kondisyon aksesibilite sa yo enkli,
men yo pa limite a bay sévis tradikte, sevis entepret, teletypewriters, oswa koneksyon TTY
(teks telefon oswa teletypewriter telefon).

Plan nou an gen sevis enteprét gratis ki disponib pou reponn kesyon manm ki pa pale angle epi
nou gen materyel ekri ki disponib nan 10t lang ki pa Angle. Nou ka ba w enfomasyon tou an bray,
an gwo lét, oswa lot foma gratis si w bezwen li. Nou oblije ba w enfomasyon sou benefis plan an
nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou ou. Pou jwenn enfomasyon nan men nou yon fason
ki travay pou ou, tanpri rele Sévis Manm yo.

Plan nou an oblije bay fi ki enskri opsyon akseé dirék nan yon espesyalis sante fanm nan rezo a pou
sevis swen sante woutin ak prevantif fanm yo.

Si founisé ki nan rezo plan an pou yon espesyalite pa disponib, se responsablite plan an pou jwenn
founisé espesyalite andeyo rezo a ki pral ba w swen ki nesesé yo. Nan ka sa a, w ap peye selman
nan rezo a pataje pri. Si w twouve w nan yon sitiyasyon kote pa gen espesyalis nan rezo plan an ki
kouvri yon sévis ou bezwen, rele plan an pou w jwenn enfomasyon sou ki kote pou w ale pou w
jwenn sévis sa a nan pataje pri nan rezo a.

Si w gen pwoblém pou w jwenn enfomasyon nan plan nou an nan yon foma ki aksesib epi ki
apwopriye pou ou, tanpri rele pou w depoze yon doleyans nan HealthSun nan 1-877-336-2069
(TTY: 1-877-206-0500). Ou ka depoze yon plent nan Medicare tou le w rele 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) oswa direkteman nan Biwo Dwa Sivil 1-800-368-1019 oswa TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que tenga un acceso oportuno alos
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP)
de la red del plan para que le brinde y organice los servicios cubiertos. También tiene derecho
a consultar a un especialista en salud de la mujer (como un gineco6logo) sin un referido. Consulte
la Seccidn 2.2 del Capitulo para saber qué otros tipos de proveedores y servicios no necesitan un
referido.

Tiene derecho a programar citas y obtener los servicios cubiertos de la red de proveedores del plan
dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir los servicios de especialistas
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oportunamente y cuando usted lo necesite. Ademas, tiene derecho a surtir o0 reponer sus recetas en
cualquiera de las farmacias de nuestra red sin largas demoras.

Si considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un plazo razonable, en el Capitulo 9 se le informa qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal
de salud

La legislacion federal y estatal protege la privacidad de sus registros médicos y su informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo establecen estas leyes.

e Su “informacion personal de salud” incluye la informacién personal que usted nos
proporciond en el momento de inscribirse en este plan, asi como sus registros médicos
y otra informacion médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de cémo se utiliza su
informacién de salud. Le enviamos una notificacion escrita, denominada “Aviso de
Practicas de Privacidad”, en la que se informa sobre estos derechos y se explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢,Coémo protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no tengan acceso a sus registros ni
los modifiquen.

e Con excepcion a las circunstancias mencionadas a continuacion, si pretendemos brindarle
su informacién de salud a alguien que no le proporciona cuidados o paga por sus cuidados,
tenemos la obligacion de obtener primero un permiso escrito de su parte o de alguien
a quien le haya otorgado la facultad legal para tomar decisiones en su nombre.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que le solicitemos antes su permiso por
escrito. Estas excepciones estan contempladas o son requeridas por ley.

o Estamos obligados a divulgar informacion de salud a agencias gubernamentales que
controlan la calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, tenemos la obligacion
de brindar su informacién de salud a Medicare, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. En caso de que Medicare divulgue su
informacion con fines de investigacion u otros propoésitos, debera hacerlo segun la
legislacién y las reglamentaciones federales. Generalmente, esto requiere que no se
comparta la informacion que lo identifica.

Usted puede acceder a la informacion de sus expedientes y saber cémo se
ha divulgado

Usted tiene derecho a leer sus registros médicos que se mantienen en el plan y a obtener una copia
de ellos. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias. Ademas, tiene derecho
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a solicitarnos que agreguemos o corrijamos la informacion en sus registros médicos. Si lo hace,
trabajaremos con su proveedor de cuidado médico a fin de decidir si se deben realizar los cambios.

Usted tiene derecho a saber como se ha divulgado su informacion de salud con cualquier fin que
no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién personal de salud, llame
a Servicios para Miembros.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), usted tiene derecho a que le
proporcionemos diferentes tipos de informacion.

Si quiere recibir cualquiera de los siguientes tipos de informacion, Illame a Servicios
para Miembros:

e Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca de la
situacion financiera del plan.

e Informacion sobre los proveedores y las farmacias de la red. Usted tiene derecho a que
le proporcionemos informacidn sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias
de nuestra red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla.
Los Capitulos 3 y 4 le brindan informacion relacionada con los servicios médicos.
Los Capitulos 5y 6 le brindan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.

e Informacién sobre los motivos por los que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
al respecto. El Capitulo 9 le brinda informacién sobre cémo solicitar una explicacién
escrita de la razon por la que un servicio médico o un medicamento de la Parte D no estan
cubiertos o si su cobertura esta limitada. EI Capitulo 9 también le brinda informacion sobre
codmo solicitarnos un cambio en una decision, lo que también se denomina “apelacion”.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre
su atencién

Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su cuidado de salud

Tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y otros proveedores de cuidado
médico. Sus proveedores deben explicar su condicion medica y sus opciones de tratamiento de
manera que usted pueda entenderlo.




Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 126
Capitulo 8 Sus derechos y obligaciones

Usted tambien tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su cuidado de salud.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

e Conocer todas las opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre todas las opciones
de tratamiento recomendadas para su condicion, independientemente del costo o de si estan
cubiertas por nuestro plan. También incluye la informacién sobre los programas que
nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos
de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a saber acerca de cualquier riesgo relacionado
con la atencion que recibe. Se le debe informar por adelantado si alguna atencion médica
0 tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho arechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar el medicamento,
usted acepta toda la responsabilidad de los problemas que esto pueda generarle a su cuerpo
COmMO consecuencia.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar sus propias decisiones médicas

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién de la salud por si solas a causa
de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta
en esta situacion. Es decir que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no pueda tomarlas por su
propia cuenta.

e Dar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que manejen su atencion
médica si queda incapacitado para tomar decisiones por su propia cuenta.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por anticipado en estas
situaciones se denominan “directivas anticipadas”. Existen diversos tipos de directivas
anticipadas y diferentes denominaciones. Los documentos denominados “testamento vital”
y “poder legal para cuidado médico” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una “directiva anticipada” para dar instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede solicitar el formulario de directiva anticipada a su abogado,
a un trabajador social o en algunas librerias comerciales. A veces, se pueden obtener
formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que ofrecen informacion sobre
Medicare. También puede comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar
los formularios.
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e Complételoy firmelo. Sin importar de donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que
se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un abogado que lo ayude
a prepararlo.

e Entregue copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario a su
médico y a la persona que designe en el formulario para tomar decisiones por usted en caso
de que usted no pueda hacerlo. Puede entregarle copias a sus familiares o amigos cercanos.
Guarde una copia en su casa.

Si sabe que debera ser hospitalizado y ha firmado directivas anticipadas, lleve una copia cuando
vaya al hospital.

e En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva anticipada y si lo
Ileva con usted.

e Si no ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles, y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, usted elige si completa una directiva anticipada o no (incluso si desea firmarla
cuando esté en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni puede
discriminarlo por haber firmado o no una directiva anticipada.

¢, Qué sucede si no se respetan sus instrucciones?
Si firmo una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguid sus instrucciones,

puede presentar una queja ante la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA)
de Florida.

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar reclamos y solicitarnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion,
en el Capitulo 9 de este documento le indicamos qué puede hacer. Sin importar lo que haga
(pedir una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja) tenemos la
obligacion de tratarlo imparcialmente.

Seccion 1.7 ¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que recibid un trato injusto o que no se respetaron sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, estado de salud, pertenencia a un grupo étnico, credo (religion), edad,
orientacion sexual o nacionalidad, 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 a la Oficina de
Derechos Civiles de su localidad.
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¢ Se trata de otras cuestiones?

Si considera que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y esto no se
debe a discriminacion, puede obtener ayuda para resolver su problema:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP).
Para obtener méas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

e Puede llamar a Medicaid y otros programas estatales relacionados con Medicaid.
Para obtener mas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccién 6.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares en los que puede obtener méas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP).
Para obtener mas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para consultar o descargar la publicacion
“Medicare Rights & Protections” (Derechos y Protecciones Medicare). (La
publicacién esta disponible en: https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf ).

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas obligaciones como miembro
del plan

Sus obligaciones como miembro del plan se enumeran a continuacién. Si tiene alguna pregunta,
Ilame a Servicios para Miembros.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y con las normas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para conocer qué esta
cubierto para usted y las normas que debe seguir para recibir los servicios cubiertos.

o Enlos Capitulos 3y 4 se brindan detalles sobre sus servicios médicos.

o Enlos Capitulos 5y 6 se brindan detalles acerca de la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.



https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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e Si usted cuenta con otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, debe informarnos. En el Capitulo 1 se informa sobre
la coordinacion de estos beneficios.

e Digales a su médico y a otros proveedores de cuidado médico que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga atencion
médica o0 medicamentos recetados de la Parte D.

e Colabore para que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo brindandoles
informacion, haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Paraobtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores de salud
sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que
usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene preguntas, asegurese de hacerlas y recibir una respuesta que
pueda entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio médico, de los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de efectuar los
siguientes pagos:
o Debe pagar las primas de su plan.

o Debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

Para obtener la mayoria de los servicios médicos y medicamentos cubiertos por
nuestro plan, debe pagar su parte del costo en el momento de adquirir el servicio
0 el medicamento.

o Si se le requiere que pague el monto adicional para la Parte D debido a su ingreso
anual (segin lo informado en la declaracion de impuestos), debe continuar
pagandolo directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Si se muda dentro del &rea de servicio, debemos saberlo para poder mantener
actualizado su registro de membresia y para saber c6mo comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
del plan.

e Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion Ferroviaria).



CAPITULO 9:
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican los procedimientos para resolver problemas e inquietudes. EI proceso
que utilice para resolver su problema dependera de dos cosas:

1. Si su problema es sobre beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si le gustaria
recibir ayuda para decidir si utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid,
0 ambos, comuniquese con Servicios para Miembros.

2. El tipo de problema que tenga:
o Para ciertos problemas, debe utilizar el procedimiento para decisiones de
coberturay apelaciones.
o Para otros problemas, debe utilizar el procedimiento para presentar quejas,
también llamadas reclamos.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto de
normas, procedimientos y plazos que usted y nuestro plan deben cumplir.

La guia en la Seccion 3 lo ayudara a identificar el procedimiento correcto que debe seguir y qué
debe hacer.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, los procedimientos y los tipos de plazos que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, en este capitulo:

e Se usan palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo generalmente se dice “presentar una queja” en lugar de “presentar un reclamo”,
“decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion
sobre la cobertura” o “determinacion de riesgo” y “‘organizacion de revision independiente”
en lugar de “Entidad de revision independiente”.

e También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede resultarle util (y, a veces, es bastante importante) conocer los términos legales
correctos. Saber queé términos usar le ayudard a comunicarse de manera mas precisa para obtener
ayuda o informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar,
incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos
de situaciones.
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SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos a su disposicién para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre como lo tratamos,
estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, siempre debe comunicarse con
Servicio al Cliente para pedir ayuda. Pero, en algunas situaciones, es posible que también quiera
la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Las siguientes son dos
entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno con consejeros capacitados. EI programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguro o plan médico. Los consejeros de
este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema
que tenga. Ademas, pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle ayuda para
saber qué debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los consejeros del SHIP son gratuitos. En la Seccion 3 del Capitulo 2
de este documento encontrara los numeros de teléfono y las direcciones de los sitios web.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Para obtener mas informacion y ayuda con respecto a la resolucion de un problema, también puede
comunicarse con la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA) del
estado de Florida (programa de Medicaid). Aqui presentamos dos maneras de obtener
informacion directamente del programa de Medicaid del estado de Florida:
e Llame a la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud del estado de
Florida al 1-866-762-2237, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-955-8771.
e Puede visitar el sitio web www.myflfamilies.com



http://www.medicare.gov/
http://www.myflfamilies.com/
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SECCION 3 Para tratar su problema, ¢qué proceso debe usar?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene procesos diferentes que puede
usar para manejar su problema o queja. El proceso que use depende de si el problema es sobre los
beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid. Si su problema es sobre un beneficio cubierto
por Medicare, debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema es sobre un beneficio cubierto
por Medicaid, debe utilizar el proceso de Medicaid. Si le gustaria recibir ayuda para decidir si
utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, comuniquese con Servicios
para Miembros.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo.
Para averiguar qué parte deberia leer, use el cuadro a continuacion.

¢Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios
de Medicaid?

Si le gustaria recibir ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare
o los beneficios de Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros.

Mi problema tiene que ver con los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccidn de este capitulo, Seccion 4, “Resolver problemas con
sus beneficios de Medicare”.

Mi problema es sobre la cobertura de Medicaid.

Salte hasta la Seccion 12 de este capitulo, “Resolver problemas con sus
beneficios de Medicaid”.

PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Resolver problemas con sus beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢,Debe sequir el procedimiento para decisiones sobre la
coberturay apelaciones? ¢ O deberia utilizar el procedimiento
para presentar quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. El cuadro a continuacion le ayudara a encontrar la seccion adecuada de este capitulo en
caso de tener problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare.
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Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud sobre sus beneficios
de Medicare, use esta tabla:

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?
Esto incluye problemas relacionados con determinar si los medicamentos recetados o la

atencion médica estan cubiertos o no y de qué forma se cubren, y problemas relacionados con
el pago de los medicamentos recetados o de la atencion meédica.

Si.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccién 5, “Guia de aspectos basicos
de las decisiones de cobertura y apelaciones”.
No.
Salte a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Como presentar una queja sobre
la calidad del cuidado médico, los tiempos de espera, el servicio al cliente
U otras inquietudes”.
SECCION 5 Guia de aspectos basicos de las decisiones de
cobertura y apelaciones
Seccion 5.1 Cdémo solicitar decisiones de coberturay presentar

apelaciones: aspectos generales

Las decisiones de cobertura y apelaciones tratan problemas relacionados con sus beneficios
y cobertura, incluido el pago. Este es el procedimiento que debe seguir para determinar si algo
tiene cobertura o no, y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Estamos tomando una
decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto pagamos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted
cuando le brinda atencion médica o si lo refiere a un especialista. Usted o su médico también
pueden contactarnos y pedirnos una decision de cobertura si su médico no esta seguro si
cubriremos un servicio médico en particular o se niega a brindarle el cuidado médico que usted
cree que necesita. En otras palabras, si usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes
de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decisidn de cobertura. En circunstancias limitadas,
es posible que se desestime su solicitud de decision de cobertura. Esto significa que no revisaremos
la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestimara una solicitud son si la solicitud esta
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incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo, o si pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decision de
cobertura, le enviaremos una notificacion donde se explicara por qué se desestimo la solicitud
y como solicitar una revision de la desestimacion.

En algunos casos, es posible que decidamos que el servicio 0 medicamento no esta cubierto por
Medicare, o bien dej6 de estarlo. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no estd satisfecho, puede “apelar” la decision.
Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision de
cobertura que hayamos tomado. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante,
puede solicitar una decision de cobertura acelerada o “apelacion rapida”. Su apelacion es analizada
por revisores distintos de los que tomaron la decisién original.

Si apela una decision por primera vez, se denomina “apelacion de nivel 1”. En esta apelacion,
revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos las normas
correctamente. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, es posible que se desestime su solicitud de apelaciéon de nivel 1.
Esto significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestimara una
solicitud son si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su hombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud para una apelacion de nivel 1, le enviaremos una notificacién donde se explicara por qué
se desestim0 la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si no desestimamos su caso, pero rechazamos total o parcialmente su apelacion de nivel 1,
su apelacion pasara automaticamente a una instancia de nivel 2. La apelacion de nivel 2 es
evaluada por una entidad de revision independiente que no esta vinculada con nosotros.

e Su caso se enviara automaticamente a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de nivel 2; usted no debe hacer nada. La organizacion de revision
independiente le enviard un aviso por correo para confirmar la recepcion de su apelacion
de nivel 2.

e Consulte la Seccidn 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de nivel 2, es posible que pueda avanzar
a niveles adicionales de apelacion (en la Seccién 10 de este capitulo se explican los procesos de
apelaciones de niveles 3, 4 y 5).
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Secciéon 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacion

Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun tipo de decision de cobertura
0 apelar una decision:

e Puede llamarnos a Servicios para Miembros.
e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud.

e Su medico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion superior al nivel 2, tendrd que ser designado como su representante. Llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario de “Designacién de Representante”.
(El formulario también estd disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en https://healthsun.com/for-members/appeals-grievances/.)

o Para obtener cuidado médico, su médico puede solicitar una decision de cobertura o
una apelacién de nivel 1 en sunombre. Si se rechaza su apelacion de nivel 1, se elevara
autométicamente al nivel 2.

o Paralos medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que receta
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacién de nivel 1 en su nombre. Si
se rechaza su apelacion de nivel 1, su médico o profesional que receta puede solicitar
una apelacion de nivel 2.

e Puede solicitar que alguien actte en su nombre. Si lo desea, puede designar a otra
persona como su representante para solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion en su nombre.

o Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros y pida el formulario de “Designacion de Representante”.
(El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web https://healthsun.com/for-members/appeals-grievances/.) El formulario le otorga a
esa persona la autorizacién para actuar en su nombre. Usted y la persona que desea que actue
en su nombre deben firmar el formulario. Debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
iniciar o completar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario
en el plazo de los 44 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion
(nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion
sera desestimada. Si es asi, le enviaremos una notificacion escrita en la que se explicara
su derecho a pedir que la organizacion de revision independiente revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su abogado
o solicitar que le recomienden uno en el colegio de abogados local u otro servicio de
referencia. También hay grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si reine
los requisitos. Sin embargo, no es necesario que contrate a un abogado para solicitar
cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision.



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://healthsun.com/for-members/appeals-grievances/
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://healthsun.com/for-members/appeals-grievances/
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Seccion 5.3 ¢En qué seccion de este capitulo se brindan detalles sobre
su situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

e Seccidn 6 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacion”

e Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: CoOmo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccidn 8 de este capitulo: “Como solicitar que cubramos una hospitalizacion mas extensa
si cree que el médico le esta dando el alta demasiado pronto”

e Seccion 9 de este capitulo: “Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto” (Solo se aplica a los siguientes
servicios: cuidado médico en el hogar, atencidn en un centro de enfermeria especializada
y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF])

Si no esté seguro de qué seccion debe consultar, llame a Servicios para Miembros. También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el programa de asistencia
de su seguro médico estatal.

SECCION 6 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decisiéon
de cobertura

Seccién 6.1 En esta seccion se explica qué debe hacer si tiene problemas
para obtener cobertura médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de la atencién
gue recibe

En esta seccion se describen sus beneficios de servicios y atencion médica. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este documento: Cuadro de beneficios médicos (que esta cubierto
y qué debe pagar). Para simplificar, generalmente hacemos referencia a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica”, que incluye articulos y servicios médicos, asi como medicamentos
recetados de Medicare Parte B. En algunos casos, se aplican normas distintas a las solicitudes de
medicamentos recetados de la Parte B. En estos casos, explicaremos como las normas que se
aplican a los medicamentos recetados de la Parte B difieren de aquellas que se aplican a los
articulos y servicios médicos.
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En esta seccidn, se explica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las
cinco siguientes situaciones:

1. No esta recibiendo la atencion médica que quiere y usted cree que nuestro plan cubre dicha
atencion. Solicite una decision de cobertura, Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su medico u otro proveedor de atencion
médica desean brindarle, y usted cree que el plan cubre dicha atencién. Solicite una
decision de cobertura, Seccion 6.2.

3. Recibi¢ atencién médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero le hemos
comunicado que no pagaremos dicha atencion. Presente una apelacién, Seccion 6.3.

4. Recibio atencién médica, pag6 por ella y cree que nuestro plan deberia cubrirla; por lo
tanto, quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esa atencion. Envienos la
factura, Seccion 6.5.

5. Se le ha dicho que la cobertura de cierta atencion médica que ha recibido (que nosotros
aprobamos previamente) va a reducirse o interrumpirse, y usted cree que esa reduccion o
interrupcién podrian perjudicar su salud. Presente una apelacion, Seccién 6.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para cuidado hospitalario, cuidado médico en
el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), tiene que leer las Secciones 7y 8
de este Capitulo. Se aplican normas especiales para estos tipos de atencion.

Seccion 6.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura tiene que ver con su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”.

Una “decision rapida sobre la cobertura” se denomina “determinacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decisiéon
rapida sobre la cobertura”.

Una “decision de cobertura estandar” generalmente se toma dentro de los 14 dias o las
72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una “decision rapida sobre la cobertura”
generalmente se toma dentro de las 72 horas, para servicios médicos, o 24 horas, para
medicamentos de la Parte B. Para solicitar una decision rapida sobre la cobertura, se deben
cumplir dos requisitos:

e Usted puede solicitar Unicamente cobertura para atencion médica que adn no
ha recibido.

e Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si respetar los plazos
estandares podria perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales.
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e Sisu médico nos dice que su salud exige una “decision rapida sobre la cobertura”,
aceptaremos automaticamente proporcionarle una decisién répida sobre
la cobertura.

e Si usted nos solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el
respaldo de su médico, decidiremos si su salud exige que tomemos una decision
rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision rapida sobre la cobertura, le
enviaremos una carta que:

o Explique que usaremos los plazos estandar.

o Explique que, si su médico pide la decision rapida sobre la cobertura, le daremos
automaticamente una decision rapida sobre la cobertura.

o Explique que puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
brindarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision rapida sobre
la cobertura que solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decisidén de cobertura o una decisién
rapida sobre la cobertura.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o proveamos la cobertura de la atencién médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacerlo. En el Capitulo 2, se incluye informacion
de contacto.

Paso 3: Evaluaremos su solicitud de cobertura de atencién médica y le daremos
una respuesta.

Para las decisiones de cobertura estdndar utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le brindaremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de
recibir su solicitud por un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en el plazo de las 72 horas después de
que recibamos su solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias mas si su solicitud es para un articulo
0 servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
Si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, no podemos
tomarnos mas tiempo para tomar una decision.

e Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida”.
Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso
para presentar una queja es diferente del procedimiento para decisiones de cobertura
y apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre
las quejas).

Para decisiones rapidas sobre la cobertura, utilizamos un plazo acelerado.
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Una decision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta en un plazo
de 72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias mas. Si nos tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. Si su solicitud es para un medicamento recetado de
Medicare Parte B, no podemos tomarnos méas tiempo para tomar una decision.

e Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida”.
(Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).
Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracion por
escrito con los motivos del rechazo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica, puede
presentar una apelacion.

Si rechazamos la solicitud, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente
la cobertura de atencion médica que desea. Si decide presentar una apelacion, usted
pasa al nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura de atencion médica se denomina
una “reconsideracion”.
Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideracion acelerada™.

Paso 1: Decida si necesita una “apelaciéon estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacion estandar” generalmente se resuelve dentro de los 30 dias. Una “apelacion
rapida” generalmente se resuelve dentro de las 72 horas.

e Siusted apela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencion que todavia no
recibio, usted y/o su médico tendran que decidir si necesita una “apelacion rapida”.
Si su médico nos dice que su salud exige una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que se indican en la
Seccion 6.2 de este capitulo para obtener una “decision rapida sobre la cobertura”.
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Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida.

Para solicitar una apelacion estandar, presente la apelacion estandar por
escrito. También puede llamarnos para pedir una apelacion. En el Capitulo 2,
se incluye la informacion de contacto.

Si solicita una apelacién rapida, hagalo por escrito o llamenos. En el Capitulo 2,
se incluye la informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de los 60 dias calendario
a partir de la fecha de la notificacidn escrita que enviamos para informarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si no pudo cumplir con este plazo y tiene
una justificacion razonable para ello, explique la razén de la demora al presentar su
apelacion. Es posible que le concedamos maés tiempo para presentar la apelacion.
Un buen motivo puede ser, por ejemplo, una enfermedad grave que le impidio
contactarnos o que le hayamos brindado informacion incorrecta o incompleta sobre
el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacién relacionada con la decision médica.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer una copia de esta
informacidn y enviarsela.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, examinamos detenidamente toda la informacion.
Verificamos si respetamos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y posiblemente nos comuniquemos con
usted o con su médico.

Plazos para una “apelacion rapida”

Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas de haber
recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.

o

Si solicita mas tiempo o si necesitamos méas informacion que pueda beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo
0 servicio medico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es por un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas (0 hacia el final del periodo
extendido si es que tomamos dias adicionales), debemos enviar automaticamente su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién, en el que una organizacion de revisién
independiente revisara su solicitud. En la Seccion 6.4 se explica el nivel 2 del proceso
de apelacién.

Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos brindar en el plazo de las 72 horas despuées de haber recibido
su apelacion.

Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, enviaremos nuestra decision por escrito
y enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente
para una apelacién de nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por
escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una apelacion “estandar”

e Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta dentro de los 30 dias
calendario de haber recibido su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento recetado
de Medicare Parte B que ain no ha recibido, le daremos una respuesta dentro de los 7 dias
calendario despues de recibir su apelacion. Le daremos una respuesta antes de ese lapso
si su condicion médica asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si nos tomamaos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. Si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B,
no podemos demorar mas tiempo para tomar una decision.

o Si cree que no debemos demorar mas dias, puede presentar una “queja rapida”.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
(Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

o Si no le damos una respuesta antes del plazo (o al final del periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacion de nivel 2, donde una organizacion de revision
independiente revisara la apelacién. En la Seccion 6.4 se explica el nivel 2 del proceso
de apelacion.

e Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos autorizar o brindarle la
cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, o en siete dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de
Medicare Parte B.

Si nuestro plan rechaza parcial o totalmente su apelacion, enviaremos automaticamente su
apelacién a la organizacién de revision independiente para una apelacion de nivel 2.

Seccion 6.4 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No tiene ninguna vinculacion con nosotros ni es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decisién que tomamos es correcta 0 debe modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa la apelacion.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitar una copia del
expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer una copia de
esta informacidn y enviarsela.

e Tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.
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Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacion vinculada con su apelacion.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el nivel 1, también tendrd una “apelacion rapida” en el

nivel 2

Para la “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe dar una respuesta a su
apelacion de nivel 2 en el plazo de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacion que puede beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no
puede demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si tuvo una apelacion “estandar” en el nivel 1, también tendrd una apelacion “estandar” en
el nivel 2

Para la “apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe dar una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el plazo
de 30 dias calendario de haber recibido su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, la organizacion
de revision debe dar una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el plazo de siete dias
calendario de haber recibido su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacion que puede beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no
puede demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Paso 2: La organizacion de revisiéon independiente le brinda una respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decisidn por escrito y le explicara
los motivos.

Si la organizacion de revision acepta total o parcialmente su solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en un
plazo de 72 horas; o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir la decision de la organizacion de revision para solicitudes estandar; o brindar el
servicio dentro de las 72 horas desde la fecha en la que plan recibe la decision de la
organizacion de revision independiente para las solicitudes aceleradas.

Si la organizacion de revision independiente acepta total o parcialmente una
solicitud de un medicamento recetado de Medicare Parte B, debemos autorizar
o proporcionar dicho medicamento en un plazo de 72 horas después de recibir la
decision de la organizacion de revision independiente para solicitudes estandar;
o dentro de las 24 horas desde la fecha en la que recibimos la decision de la
organizacion de revision independiente para las solicitudes aceleradas.
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e Si esta organizacion rechaza su apelacion de forma total o parcial, significa que
esta de acuerdo con nuestro plan en que no se debe aprobar su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura para el cuidado médico. (Esto se denomina “confirmacion de la
decision” o “rechazo de la apelacion”). En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviara una carta:

o Paraexplicarle su decision.

o Paranotificarle sobre el derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en dolares de
la cobertura médica que solicita alcanza un minimo determinado. La notificacion
escrita que reciba de una organizacion de revision independiente le informara el
monto en dolares que debe alcanzar para continuar el proceso de apelacion.

o Parainformarle como presentar una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Sisu caso cumple con los requisitos, usted puede elegir si desea continuar
con la apelacion.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacion de nivel 3,
los detalles sobre como hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibe tras
su apelacion de nivel 2.

e Laapelacién de nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 10 de este capitulo explica los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que le paguemos nuestra parte de
una factura que usted recibi6é por cuidado médico?

Si ya pagé por un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede solicitarle al
plan que le devuelva el dinero (la devolucion del dinero suele denominarse “reembolso”).
Usted tiene derecho a que nuestro plan le haga un reembolso, siempre que haya pagado mas que
su parte del costo en concepto de servicios médicos 0 medicamentos cubiertos por nuestro plan.
Cuando nos envie una factura que haya pagado, la analizaremos y decidiremos si debemos cubrir
los servicios 0 medicamentos. Si decidimos que debemos cubrirlos, le reembolsaremos el monto
por los servicios 0 medicamentos.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar un reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pago es un servicio
cubierto. También verificaremos si siguié todas las normas para el uso de su cobertura para la
atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si el cuidado médico esta cubierto y respeto6 todas las normas,
le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo de 60 dias calendario de haber
recibido su solicitud. Si aun no ha pagado los servicios, le enviaremos el pago directamente
al proveedor.
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e Sirechazamos su solicitud: Si la atencién médica no esta cubierta o usted no respeto todas
las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta para informarle
gue no pagaremos los servicios y explicarle los motivos de nuestra decision.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos pide que modifiquemos la decision de cobertura que
tomamos al denegar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la
Seccion 5.3. Para apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta dentro de los 60 dias calendario de haber recibido su
apelacién. Si nos solicita un reembolso por la atencion médica que ya recibio y pago,
no puede solicitar una apelacion rapida.

e Si la organizacion de revision independiente decide que deberiamos pagar, debemos
enviarle el pago a usted o el proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si se decide
aprobar su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2,
debemos enviar el pago que solicito a usted o al proveedor en un plazo de
60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion

Seccion 7.1 En esta seccidn, se explica qué debe hacer si tiene problemas
para obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
hagamos un reembolso por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos recetados. Para que el medicamento
esté cubierto, se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre la indicacion médicamente aceptada). Para conocer mas detalles
sobre medicamentos de la Parte D, normas, restricciones y costos, consulte los Capitulos 5 y 6.
En esta seccidn se trata Gnicamente sobre sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar,
en el resto de la seccidon en general decimos “medicamento”, en vez de repetir “medicamento
recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D”. También
utilizamos el término “lista de medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos”
0 “Formulario”.

e Si no sabe si un medicamento estd cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacién antes de que
podamos cubrirlos.

e Sisu farmacia le dice que no puede venderle su medicamento tal como se indica en la
receta, la farmacia le brindara una notificacion escrita para explicarle como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.




Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 146
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Decisiones de coberturay apelaciones sobre la Parte D

Término legal

La decision de cobertura inicial de medicamentos de la Parte D se denomina “determinacion
sobre la cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o
acerca del monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion, se explica lo que puede
hacer si estd en una de las siguientes situaciones:

e Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Solicite una excepcion, Seccion 7.2.

e Pedirnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura de un medicamento del plan (como
limites en la cantidad de medicamento que puede recibir). Solicite una excepcion, Seccion 7.2.

e Pedirnos pagar un monto mas bajo de costos compartidos por un medicamento cubierto en un
nivel de costos compartidos mas elevado. Solicite una excepcion, Seccion 7.2.

e Solicitar aprobacion previa para un medicamento. Solicite una decisién de cobertura,
Seccion 7.4.

e Pedirnos que paguemos un medicamento recetado que ya comprd. Solicitenos que le
devolvamos el dinero, Seccion 7.4.

Si no estd de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.

En esta seccion, se le explica como puede solicitar decisiones de cobertura y presentar
una apelacion.

Seccién 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar cobertura de un medicamento que no esta en la lista de medicamentos se denomina
a veces “excepcion al formulario”.

Solicitar que se elimine una restriccion en la cobertura de un medicamento se denomina
a veces una “excepcion al formulario”.

Solicitar pagar un precio inferior por un medicamento cubierto no preferido a veces se
denomina solicitar una “excepcion a nivel de cobertura”.

Si cierto medicamento no esta cubierto de la forma que usted quisiera, puede pedirnos que hagamos
una “excepcion”. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura.
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Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que receta tendran
que explicar los motivos meédicos por los que usted necesita que se apruebe la excepcion.
A continuacion, se describen dos ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional
que receta pueden solicitarnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra lista de
medicamentos.

2. Eliminar una restriccion a un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se describen las
normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra Lista de
medicamentos.

Seccion 7.3 Cuestiones importantes que debe saber sobre la solicitud
de excepciones

Su médico debe comunicarnos las razones médicas

Su médico u otro médico que receta nos debe enviar una declaracion donde se expliquen los
motivos médicos por los que pide la excepcidn. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta
informacién médica de su médico u otro médico que receta cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra lista de medicamentos incluye méas de un medicamento para tratar una
condicion especifica. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo tuviera la misma efectividad que el medicamento que esta
solicitando y no causara méas efectos secundarios u otros problemas de salud, en general no
aprobaremos la excepcion que solicita. Si nos solicita una excepcién a nivel de cobertura,
generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcién a menos que todos los medicamentos
alternativos en el nivel de costos compartidos mas bajo no le den resultado o exista la posibilidad
de que provoquen una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aceptamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion en general es valida hasta el final
del afio del plan. Esto regira siempre que su médico continue recetandole el medicamento y que
el medicamento siga siendo seguro y efectivo para el tratamiento de su condicion.

e Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision de nuestra decision al presentar una
apelacion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion

Término legal

Una “decision rapida sobre la cobertura” se denomina “determinacion de cobertura acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
rapida sobre la cobertura”.

Las “decisiones de cobertura estandar” se toman dentro de las 72 horas después de que
recibimos la declaraciéon de su médico. Las “decisiones rapidas sobre la cobertura” se toman
dentro de las 24 horas después de que recibimos la declaracion de su médico.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos que le otorguemos una “decision rdapida sobre la
cobertura”. Para obtener una decision répida sobre la cobertura, se deben cumplir dos
requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que ain no ha recibido. (No puede solicitar una decision
rapida sobre la cobertura para que le reembolsen un medicamento que ya compro).

e Se puede perjudicar gravemente su salud o sus capacidades funcionales si seguimos los
plazos estandares.

e Si su médico u otro profesional que receta nos dice que su salud exige una “decision
rapida sobre la cobertura”, aceptaremos automaticamente concederle una decision
répida sobre la cobertura.

e Sisolicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su
medico u otro profesional que receta, decidiremos si su estado de salud requiere que
le brindemos una decision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta que:

o Explique que usaremos los plazos estandar.

o Explique que si su médico u otro profesional que receta pide la decision rapida sobre
la cobertura, le daremos automaticamente una decision rapida sobre la cobertura.

o Explique como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de brindarle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura
que solicitd. Responderemos su queja dentro de las 24 horas de recibirla.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision rapida sobre
la cobertura”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos
0 proveamos la cobertura de la atencién médica que desea. También puede acceder al proceso de
decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por
escrito, incluida una solicitud presentada con el Modelo de Formulario de Solicitud de
Determinacion de Cobertura de los CMS o con el formulario de nuestro plan, que esta disponible
en nuestro sitio web. En el Capitulo 2, se incluye informacion de contacto. Para ayudarnos
a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacién de contacto e informacion que
identifique qué reclamacion rechazada se apela.
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Usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacerlo. También puede
hacerlo un abogado en su lugar. En la Seccion 5.2 de este capitulo se explica como puede otorgar
un permiso por escrito para que otra persona lo represente.

Si solicita una excepcion, envie la “declaracion justificadora”, que son los motivos
médicos para la excepcion. Su médico u otro profesional que receta puede enviarnos la
declaracion por fax o por correo. O bien, su médico u otro profesional que receta nos
pueden dar los motivos por teléfono y luego enviar una declaracion por escrito por correo
0 por fax si es necesario.

Paso 3: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una “decision rapida sobre la cobertura”

Generalmente debemos darle una respuesta dentro de las 24 horas de haber recibido
su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas después
de recibir la declaracion justificadora de su médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos brindar dentro de las 24 horas después de haber recibido su solicitud o
la declaracion justificadora del médico.

Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracién por
escrito donde se expliquen los motivos de nuestro rechazo. También le explicaremos
coémo puede apelar esta decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” de un medicamento que todavia no recibio

Generalmente debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas de haber recibido
su solicitud.

o Para las excepciones, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de

recibir la declaracion justificadora de su médico. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo exige.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacion, donde la revisard wuna organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos brindar dentro de las 72 horas después de haber recibido su solicitud o la
declaracion justificadora del medico.

Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracion por
escrito donde se expliquen los motivos de nuestro rechazo. También le explicaremos como
puede apelar esta decision.
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Plazos para una “decision de cobertura estandar” del pago de un medicamento que ya adquirio

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber recibido
su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacion, donde la revisard wuna organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, también debemos realizar el pago
dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

e Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracion por
escrito donde se expliquen los motivos de nuestro rechazo. También le explicaremos
coémo puede apelar esta decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Si rechazamos la solicitud, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta
decisién mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente
la cobertura de medicamentos que desea. Si decide presentar una apelacion, usted pasa
al nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.5 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina “redeterminacion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una “apelacion estandar” generalmente se resuelve dentro de los 7 dias. Una “apelacion
rdpida” generalmente se resuelve dentro de las 72 horas. Si su estado de salud lo requiere,
solicite una “apelacion rapida’.

e Siusted apela una decision que tomamos acerca de un medicamento que ain no recibio,
usted, su médico u otro profesional que receta deberan decidir si es necesaria una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que se indican en la
Seccion 6.4 de este capitulo para obtener una “decision rapida sobre la cobertura”.

Paso 2: Usted, su representante, su meédico u otro profesional que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de nivel 1. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe pedir una “apelacioén rapida”.

e Para apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o lldmenos. En el
Capitulo 2, se incluye informacion de contacto.
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Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
1-877-336-2069. En el Capitulo 2, se incluye informacion de contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
presentada con el Modelo de Formulario de Solicitud de Determinacion de
Cobertura de los CMS, que esté disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir
su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamacion para
ayudarnos a procesar su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de los 60 dias calendario a
partir de la fecha de la notificacion escrita que enviamos para informarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si no pudo cumplir con este plazo y tiene
una justificacion razonable para ello, explique la razén de la demora al presentar su
apelacién. Es posible que le concedamos mas tiempo para presentar la apelacion. Un
buen motivo puede ser, por ejemplo, una enfermedad grave que le impidi6
contactarnos o que le hayamos brindado informacidn incorrecta o incompleta sobre
el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion sobre su apelacién y agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar
su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la informacién
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si respetamos todas las normas cuando
rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico u otro

profesional que receta para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

Para las apelaciones réapidas, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi

lo exige.
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o Si no le otorgamos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién, en el que una organizacion de
revision independiente revisard su apelacion. En la Seccion 6.6 se explica el
nivel 2 del proceso de apelacion.

Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos brindar en el plazo de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracion por
escrito donde se expliquen los motivos de nuestro rechazo y cémo puede apelar
nuestra decision.



Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 152
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Plazos para una “apelacion estandar” por un medicamento que todavia no recibio

e Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta dentro de los siete dias
calendario de haber recibido su apelacién. Le comunicaremos nuestra decision antes
si aun no ha recibido el medicamento y su condicién médica asi lo exige.

o Si no le comunicamos una decision dentro de los siete dias calendario, debemos
enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, en el que una organizacion
de revision independiente revisara su apelacion. En la Seccion 6.6 se explica el
nivel 2 del proceso de apelacion.

e Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, debemos proporcionar la cobertura
tan pronto como lo requiera su salud, siempre dentro de los siete dias calendario
después de haber recibido su apelacion. Si rechazamos parcial o totalmente su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito donde se expliquen los motivos de
nuestro rechazo y cdmo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” sobre el pago de un medicamento que ya adquirio

e Debemos darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber recibido
su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisard una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parcial o totalmente su solicitud, también debemos realizar el pago
dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su solicitud.

e Si rechazamos parcial o totalmente su solicitud, le enviaremos una declaracion por
escrito donde se expliquen los motivos de nuestro rechazo. También le explicaremos
cdmo puede apelar esta decision.

Paso 4: Si rechazamos la apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar otra.

e Si decide presentar otra apelacién, su apelacion pasara al nivel 2 del proceso
de apelacién.

Seccion 7.6 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacién independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna vinculacion con nosotros ni es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.
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Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe
comunicarse con laorganizacion de revision independiente y solicitar unarevision
de su caso.

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, la notificacion escrita que le enviamos
contendrd instrucciones para presentar una apelacion de nivel 2 ante la
organizacion de revision independiente. En estas instrucciones, se explica quiénes
pueden presentar una apelacion en el nivel 2, qué plazos se deben cumplir y cémo
comunicarse con la organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra
revision dentro del plazo correspondiente o tomamos una decision adversa con respecto
a la determinacion “de riesgo” segin nuestro programa de administracion de
medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamacion a la IRE.

Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitar una copia del
expediente del caso.

Used tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente
informacidn adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa la apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinardn detenidamente toda la
informacidn vinculada con su apelacion.

Plazos para la “apelacion rapida”

Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la organizacion de
revision independiente.

Si la organizacion acepta otorgarle una “apelacion rapida”, la organizacion debe
responder su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud
de apelacién.

Plazos para la apelacion “estandar”

Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 dentro de los siete dias calendario de haber recibido su apelacion
si es para un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita que reembolsemos un
medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe responder a su apelacion
de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le brinda una respuesta.

Para “apelaciones rapidas”:

Si la organizacion de revision independiente aprueba parcial o totalmente su solicitud,
debemos brindar la cobertura del medicamento que aprobd la organizacion de revisién
dentro de las 24 horas después de que recibamos la decision de la organizacion
de revision.
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Para “apelaciones estandar”:

e Silaorganizacion de revision independiente aprueba parcial o totalmente su solicitud
de cobertura, debemos brindar la cobertura del medicamento que aprobd la
organizacion de revision dentro de las 72 horas después de que recibamos la decision de
la organizacion de revision.

e Silaorganizacion de revision independiente aprueba total o parcialmente su solicitud
de un reembolso por un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarle el
pago dentro de los 30 dias calendario después de haber recibido la decision de la
organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacién rechaza parcial o totalmente su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se conoce como
“confirmacion de la decision”. También se llama “rechazo de la apelacién™). En este caso,
la organizacion de revision independiente le enviara una carta:

e Para explicarle su decision.

e Para notificarle sobre el derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura del medicamento que solicita alcanza un minimo determinado. Si el valor en
dolares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, usted no podra
presentar otra apelacion y la decision en el nivel 2 sera definitiva.

e Para informarle el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted puede elegir si desea continuar
con la apelacién.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion).

e Si desea continuar con una apelacion de nivel 3, los detalles sobre cémo hacerlo se
encuentran en la notificacion escrita que recibe tras la decision sobre su apelacion de
nivel 2.

e La apelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccion 10 de este capitulo, se incluye méas informacion sobre los niveles
3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 8 Cdémo solicitar que cubramos una hospitalizacion
mas extensa si cree que el médico le esta dando el
alta demasiado pronto

Cuando es admitido en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.
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Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararlo para el dia que se vaya del hospital. Ayudaran a coordinar la atencion que usted podria
necesitar después del alta.

e El dia en que abandona el hospital es llamado su “fecha de alta”.

e Su médico o el personal del hospital le informaran cuando se decida su fecha de alta.

e Si considera que le estan pidiendo que se vaya del hospital demasiado pronto, puede
pedir una hospitalizacién mas extensa, y se tendré en cuenta su solicitud.

Seccion 8.1 Durante la hospitalizacién, recibira una notificacion escrita de
Medicare en la que se le informa sobre sus derechos

Dentro de los dos dias de ser hospitalizado, se le entregara una notificacion escrita Ilamada
Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare
reciben una copia de esta notificacion. Si no se la da nadie en el hospital (por ejemplo, un asistente
social o un enfermero), pidasela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
a Servicios para Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de
lasemana. (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso con atencion y haga preguntas si no lo entiende. Alli se informa
lo siguiente:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion
y después de esta, segun las indicaciones de su médico. Esto incluye el derecho
a conocer cudles son estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

e A donde debe dirigir las inquietudes que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si
considera que le estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera
formal y legal de solicitar que se retrase la fecha de alta de modo que podamos cubrir
la atencion hospitalaria durante un periodo mas prolongado.

2. Se le pedira que firme la notificacion escrita para indicar que la recibio y que entiende
sus derechos.
e Usted, o la persona gue actle en su nombre, debe firmar la notificacion.

e Firmar la notificacion demuestra Unicamente que recibio la informacion acerca de sus
derechos. La notificacion no indica su fecha de alta. Firmar la notificacion no implica
que esté aceptando una fecha de alta.
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3. Guarde su copia de la notificacién para tener a mano la informaciéon sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si
lo necesita.

Si firma la notificacion mas de dos dias antes de la fecha de alta, recibira otra copia
antes de su alta programada.

Para ver una copia de esta notificacion con anticipacion, puede llamar a Servicios para
Miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver la
notificacion en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccion 8.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 1 para

cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados durante
mas tiempo, debera usar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de
comenzar, comprenda lo que tiene que hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier

momento, llame a Servicios para Miembros. O llame a su Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud, una organizacion gubernamental que provee

asistencia personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa la
apelacién. Controla que su fecha planificada para el alta sea adecuada para usted desde el punto
de vista médico.

La Organizacién para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales del
cuidado de salud a los que les paga el Gobierno federal para que revisen y mejoren la calidad de
la atencién para las personas con Medicare. Esto incluye la revision de las fechas de alta del
hospital de las personas con Medicare. Estos especialistas no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la Mejora de la Calidad de su
estado y solicite una revision inmediata del alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

En la notificacion escrita que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos), se indica como puede comunicarse con esta organizacion. También puede
encontrar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacién, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad antes de irse del hospital y no después de la medianoche del dia de su alta.

o Si cumple con este plazo, usted puede permanecer en el hospital después de la
fecha de alta sin pagar mientras espera obtener la decision de la Organizacion
para la Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con el plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha planificada para el alta, es posible que deba pagar todos los costos por el
cuidado hospitalario que reciba después de esta fecha.

e Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
y aln quiere apelar, deberd presentar una apelacién directamente ante nuestro plan.
Para obtener mas informacién sobre esta otra forma de presentar una apelacion,
consulte la Seccion 8.4 de este capitulo.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién para la Mejora
de la Calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia después de que nos contacten,
le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso incluye la fecha planificada para el alta
y explica los motivos por los que el médico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado
(desde el punto de vista médico) que sea dado de alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta Ilamando a Servicios para Miembros o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede ver un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappeal Notices.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad
(“los revisores”) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que prepare un documento por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también evaluaran su informacién médica, hablardn con el médico
y revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Al mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacion,
le enviaremos una notificacion escrita con la fecha planificada para el alta.
Esta notificacion tambien explica en detalle los motivos por los que el médico,
el hospital y nosotros creemos que es adecuado (desde el punto de vista médico)
que sea dado de alta en esa fecha.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Paso 3: En el transcurso de un dia completo después de obtener toda la
informacion necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara una
respuesta a su una apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es positiva?

e Silaorganizacion de revision dice que si, debemos continuar brindando los servicios
hospitalarios para pacientes internados con cobertura mientras estos servicios
sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte del costo (los deducibles o los copagos, en caso de que
se apliquen). Ademaéas, es posible que haya limitaciones en los servicios
hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacion de revision dice que no, significa que creen que la fecha planificada
para el alta es médicamente adecuada. En este caso, nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé una respuesta sobre
su apelacion.

e Si la organizacién de revision rechaza su apelaciéon y usted decide quedarse en el
hospital, entonces puede que tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario
que reciba a partir del mediodia del dia después de que la Organizacion para la Mejora
de la Calidad le dé una respuesta sobre su apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si desea presentar una
nueva apelacion.

e Si la Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacién y usted se queda
en el hospital después de la fecha planificada para el alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que continuara con el “nivel 2” del proceso
de apelaciones.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
examine nuevamente su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de
la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, puede que tenga que pagar el costo total de su
hospitalizacion después de su fecha planificada para el alta.

Paso 1: Comuniguese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta nueva revision dentro de los 60 dias calendario desde que la
Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revisién Unicamente si usted se quedo en el hospital después de la fecha
en la que finalizé la cobertura de la atencion.
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Paso 2: La Organizacion parala Mejora de la Calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacidn vinculada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir del momento en que se recibe
su solicitud para una apelacion de nivel 2, los revisores tomaran una decision
sobre su apelacion y se lainformaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que recibio
desde el mediodia posterior a la fecha en que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechazara la primera apelacion. Debemos continuar brindando cobertura
para su cuidado hospitalario para pacientes internados durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Debe continuar pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen
limitaciones a su cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que esta de acuerdo con la decisién que tomo con respecto a su apelacion de
nivel 1.

e En la notificacion que reciba, se le informara por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, tendra que decidir si quiere llevar su apelacion
al siguiente nivel, es decir el nivel 3.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacion de nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibe tras su apelacion
de nivel 2.

e Laapelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccion 10 de este capitulo, se incluye mas informacién sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccién 8.4 ¢, Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelacion
de nivel 1?

Término legal

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina “apelacion acelerada”.
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Puede presentar una apelacidén ante nosotros directamente

Como se explico anteriormente, debe actuar de forma rapida para iniciar la apelacion de nivel 1 de
su fecha de alta hospitalaria. Si vence el plazo para contactarse con la Organizacion para la Mejora
de la Calidad, hay otra forma de presentar una apelacion.

Si recurre a esta forma alternativa de presentar la apelacion, los dos primeros niveles de apelacion
son diferentes.

Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de nivel 1 alternativa

Paso 1: Contactenos y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos “rapidos” en vez de los “estandares”. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

Paso 2: Llevamos a cabo una “revision rapida” de la fecha planificada para el alta
para verificar si es médicamente adecuada.

e Enesta revision, evaluamos toda la informacion sobre su hospitalizacién. Controlamos
que su fecha planificada para el alta haya sido adecuada desde el punto de vista médico.
Verificamos si la decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y respeto
todas las normas.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decisién en un plazo de 72 horas después de
solicitar una “revisién rapida”.

e Siaceptamos su apelacidn, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
permanecer en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos brindando sus
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios. También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte
de los costos de la atencion que recibid desde la fecha en que dijimos que su cobertura
finalizaria. (Debe pagar su parte del costo, y es posible que se apliquen limitaciones
a la cobertura).

e Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha planificada para el alta fue
adecuada desde el punto de vista médico. La cobertura de sus servicios hospitalarios
para pacientes internados finaliza a partir de la fecha en la que dijimos que finalizaria la
cobertura.

o Si permanecio internado en el hospital después de la fecha planificada para el alta,
entonces es posible que deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que
recibid después de dicha fecha.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacién, su caso se envia autométicamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna vinculacién con nosotros ni es una agencia gubernamental.
Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviamos su caso autométicamente a la organizacion de
revision independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion
de revision independiente en un plazo de 24 horas desde que le informamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u otros
plazos, puede presentar una queja. En la Seccion 11 de este capitulo, se explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacion vinculada con su apelacion sobre el alta del hospital.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle nuestra
parte del costo del cuidado hospitalario que recibi6 desde la fecha planificada para su
alta. Ademaés, debemos continuar prestando la cobertura del plan de los servicios
hospitalarios para pacientes internados en la medida en que sean médicamente
necesarios. Usted debe continuar pagando su parte del costo. Si existen limitaciones en
la cobertura, podria limitarse el monto que le reembolsemos del costo o el tiempo
durante el que continuemos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo en que la
fecha planificada para el alta hospitalaria es médicamente adecuada.

o La notificacion escrita que recibe de la organizacion de revision independiente le
indicara como iniciar una apelacion de nivel 3, que esta a cargo de un juez de
derecho administrativo o un abogado mediador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decidira si desea proseguir con la apelacion.

e Hay tres niveles mas en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, puede
elegir aceptar esta decision o pasar a la apelacion de nivel 3.

e Enla Seccion 10 de este capitulo, se incluye mas informacion sobre los niveles 3,4y 5
del proceso de apelacion.
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SECCION 9 Coémo solicitarnos que prolonguemos la cobertura de
ciertos servicios médicos si cree que su cobertura
finaliza demasiado pronto

Seccion 9.1 En esta seccion se tratan solo tres servicios:
Cuidado médico en el hogar, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando recibe cuidado medico en el hogar, cuidado especializado de enfermeria o atencion
de rehabilitacion (centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios), tiene
derecho a continuar recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion en la medida en
que sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Estamos obligados a informarle con anticipacion si decidimos que corresponde cancelar la
cobertura de cualquiera de estos tres tipos de atencion. Cuando finalice la cobertura de ese cuidado,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo por la atencién.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

Seccion 9.2 Le avisaremos con anticipacién cuando finalizara su cobertura

Término legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le indica como solicitar una “apelacion de via
rapida”. La solicitud de una apelacién de via rapida es una manera formal y legal de solicitar
un cambio en nuestra decision de cobertura que tomamos acerca de cuando cancelar la
atencion que recibe.

1. Recibe una notificacién escrita al menos dos dias antes de que nuestro plan interrumpa
la cobertura de su atencion. La notificacion le informa lo siguiente:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e (Como solicitar una “apelacion de via rapida” para pedirnos que continuemos cubriendo
su atencidn por un periodo mas largo.

2. Se le pedira a usted, o la persona que actte en su nombre, que firme la notificacion
escrita para indicar que la recibio. Firmar el aviso indica Unicamente que ha recibido
informacién sobre cuando finalizard su cobertura. Su firma no significa que esta de
acuerdo con la decision del plan de interrumpir la cobertura.
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Seccién 9.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante més tiempo

Si desea solicitar que cubramos su atencion durante mas tiempo, tendra que usar el proceso de
apelacion para hacer esta solicitud. Antes de comenzar, comprenda lo que tiene que hacer y cuéles
son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Illame a Servicios para Miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia con el
Seguro de Salud, una organizacion gubernamental que provee asistencia personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa la
apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su atencion es adecuada desde el punto de
vista médico.

Paso 1: Presente una apelacion de nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad y solicite una apelacién de via rapida. Debe actuar
rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En la notificacion escrita que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare), se indica
cdmo puede comunicarse con esta organizacién. (También puede encontrar el nombre,
la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad
de su estado en el Capitulo 2).

Actule rapidamente:

e Debe comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la Calidad para comenzar la
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia que
figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Su plazo para contactarse con esta organizacion.

e Sisevence el plazo para comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la Calidad
y usted sigue queriendo apelar, debera presentar su apelacion directamente a nosotros.
Para obtener mas informacion sobre esta otra forma de presentar una apelacion,
consulte la Seccion 9.5 de este capitulo.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

Término legal

“Explicacion detallada de no cobertura”. Aviso que proporciona informacion sobre los
motivos de finalizacion de la cobertura.
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¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad
(“los revisores™) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que prepare un documento por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también evaluara su informacion médica, hablara con el
médico y revisard la informacion que nuestro plan le ha proporcionado.

e Antes del final del dia en el que los revisores nos avisen sobre su apelacion, usted
recibird la Explicacion detallada de no cobertura de nosotros, donde se le explicaran
en detalle los motivos por los que cancelamos nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el transcurso de un dia completo después de obtener toda la
informacién necesaria, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aprueban su apelacion, debemos continuar prestandole los servicios
cubiertos en la medida en que se consideren médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte del costo (los deducibles o los copagos, en caso de que
se apliquen). Es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Si los revisores rechazan la apelacion, la cobertura finalizara en la fecha en que le
habiamos indicado.

e Sidecide seguir recibiendo los servicios de cuidado médico en el hogar, atencién en un
centro de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que finaliza la cobertura, usted
debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si desea presentar una
nueva apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 1, y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que su cobertura haya finalizado, entonces puede presentar una
apelacion de nivel 2.

Seccién 9.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 2 para
gue el plan cubra su atencion por mas tiempo

Durante una apelacion de nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
examine nuevamente la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de
la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios
de cuidado médico en el hogar, la atencion en un centro de enfermeria especializada o los servicios
en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en
que dijimos que finalizaria la cobertura.
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Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en el plazo de los 60 dias después de que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision Gnicamente si usted continud recibiendo atencion después de la fecha en
la que finalizd la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion parala Mejora de la Calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacidn vinculada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario desde la recepcién de su solicitud
de apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se
la comunicaran.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibid desde la
fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura. Debemos continuar prestando la
cobertura de su atencion en la medida en que sean necesaria por motivos médicos.

e Usted debe continuar pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen
limitaciones a la cobertura.

¢ Qué pasa si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que esta de acuerdo con la decision sobre la apelacion de nivel 1.

e En la notificacion que reciba, se le informara por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revision. Se le brindaran detalles sobre como puede
continuar al préximo nivel de apelacion, que estd a cargo de un juez de derecho
administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, tendra que elegir si desea continuar con
la apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, con un total de
cinco niveles de apelacion. Si desea continuar con una apelacion de nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibe tras la decision
sobre su apelacion de nivel 2.

e Laapelacion de nivel 3 esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccidn 10 de este capitulo, se incluye mas informacion sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.
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Seccion 9.5 ¢, Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelaciéon
de nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros directamente

Tal como se explicé anteriormente, debe actuar rapidamente para comunicarse con la Organizacién
para la Mejora de la Calidad para presentar la primera apelacién (dentro de uno o dos dias, como
maximo). Si vence el plazo para contactarse con esta organizacion, hay otra forma de presentar
una apelacion. Si recurre a esta forma alternativa de presentar la apelacion, los dos primeros niveles
de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1 alternativa

Término legal

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida’) también se denomina “apelacion acelerada”.

Paso 1: Contactenos y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos “rapidos” en vez de los “estandares”. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

Paso 2: Realizamos una “revisiéon rapida” de la decisiéon que tomamos sobre la
fecha de finalizacion de la cobertura de sus servicios.

e En esta revision, volvemos a evaluar toda la informacion sobre su caso. Revisamos si
cumplimos con todas las normas al establecer la fecha de finalizacion de la cobertura
del plan para los servicios que usted recibia.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decisién en un plazo de 72 horas después de
solicitar una “revision rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, significa que coincidimos con usted en que necesita los
servicios durante méas tiempo y continuaremos brindandole los servicios cubiertos en
la medida en que sean médicamente necesarios. También significa que aceptamos
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde la fecha en
que dijimos que su cobertura finalizaria. (Debe pagar su parte del costo, y es posible
que se apliquen limitaciones a la cobertura).

e Si rechazamos su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le dijimos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Si continta recibiendo servicios de cuidado médico en el hogar, atencién en un centro
de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura,
usted debera pagar el costo total de esta atencion.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacién r4pida, su caso se envia automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de Revision
Independiente”. A veces se la denomina “IRE”.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

En la apelacion de nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision que
tomamos sobre su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se debe modificar la decision.
La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. Esta organizacién no estd relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Es una compafiia que seleccion6 Medicare para encargarse de actuar como la
organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1. Enviamos su caso automéaticamente a la organizacion de
revision independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la organizacion
de revision independiente en un plazo de 24 horas desde que le informamos que
rechazamos su primera apelacién. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u otros
plazos, puede presentar una queja. En la Seccion 11 de este capitulo, se explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una “revisiéon rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan unarespuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacién vinculada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion que recibidé desde la fecha en que dijimos que nuestra cobertura
finalizaria. Ademas, debemos continuar cubriendo la atencién en la medida en que sea
médicamente necesaria. Usted debe continuar pagando su parte del costo. Si existen
limitaciones en la cobertura, podria limitarse el monto que le reembolsemos del costo
o0 el tiempo durante el que continuemos cubriendo los servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacién, significa que esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan ante su primera apelacion y no la modificara.

e En la notificacion que le envie la organizacion de revision independiente, se le informara
por escrito lo que puede hacer si desea continuar con una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decidira si desea proseguir con la apelacion.

e Hay tresniveles adicionales de apelacion después del nivel 2, con un total de
cinco niveles de apelacion. Si desea continuar con una apelacion de nivel 3, los detalles
sobre como hacerlo se encuentran en la notificacidn escrita que recibe tras la decision
sobre su apelacion de nivel 2.
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e Unaapelacion de nivel 3 es revisada por un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccion 10 de este capitulo, se incluye mas informacién sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION 10  Cémo elevar su apelacion al Nivel 3y a niveles
superiores

Seccion 10.1 Niveles 3,4y 5 de apelacion para solicitudes de
servicios médicos

Esta seccion puede serle dtil si presentdé una apelacion de nivel 1 y una apelacion de nivel 2,
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que apeld alcanza ciertos niveles minimos, es
posible que pueda continuar a niveles de apelacion adicionales. Si el valor en délares es inferior al
nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba sobre su apelacion de
nivel 2 explicard como presentar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacién
funcionan de una manera similar. Aqui esta la persona que maneja sus apelaciones en cada uno de
estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que
trabaja para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dara
una respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador acepta su apelacion, el
proceso de apelaciéon puede terminarse o no. A diferencia de las decisiones del nivel 2,
tenemos derecho a apelar las decisiones del nivel 3 que lo favorezcan. Si decidimos apelar,
ird a una apelacion de nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o prestar el servicio en un plazo de 60 dias
calendario a partir de la recepcion de la decision del juez de derecho administrativo
0 abogado mediador.

o En caso de que decidamos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud
de apelacion de nivel 4 junto con los documentos que la acompafien. Es posible que
esperemos la decision sobre la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o prestar el
servicio en disputa.

e Si el juez de derecho administrativo o abogado mediador rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacidn se termind.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En la notificacion que recibird, se explican los pasos para presentar una
apelacion de nivel 4.
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Apelacion de nivel 4 EI Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) estara a cargo de
revisar su apelacion y darle una respuesta. EI Consejo forma parte del
Gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable sobre una apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones puede
terminar o no. A diferencia de las decisiones del nivel 2, tenemos derecho a apelar las
decisiones del nivel 4 que lo favorezcan. Nosotros decidiremos si apelaremos esta decision
al nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestar el servicio en un plazo
de 60 dias calendario a partir de la recepcion de la decision del Consejo.

o En caso de que decidamos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termino.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en la notificacion que
recibira se indica si las normas le permiten continuar con una apelacién de nivel 5y
como hacerlo.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacion y aceptara o rechazara su solicitud. Esta respuesta
es definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal
del Distrito.

Seccion 10.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede serle util si present6 una apelacion de nivel 1 y una apelacion de nivel 2, y
ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apelé alcanza una determinada cantidad de délares, es posible
que pueda continuar a niveles de apelacion adicionales. Si la cantidad de dolares es menor, no
puede apelar mas. La respuesta por escrito que recibe para su apelacién de nivel 2 le explicara con
quién debe ponerse en contacto y que debe hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ltimos tres niveles de apelacion
funcionan de una manera similar. Aqui esta la persona que maneja sus apelaciones en cada uno de
estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador que
trabaja para el gobierno federal revisaré su apelacion y le dara
una respuesta.

e Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termind. Debemos autorizar
o0 brindar la cobertura de medicamentos aprobada por el juez de derecho administrativo
0 abogado adjudicador dentro de 72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones
aceleradas) o realizar el pago antes de los 30 dias calendario de haber recibido
la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termino.

o Si no desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. En la notificacién que recibira, se explican los pasos para presentar una
apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4  EI Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) estara a cargo de
revisar su apelacion y darle una respuesta. EI Consejo forma parte del
Gobierno federal.

e Si la respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termind. Debemos autorizar
0 brindar la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo dentro de 72 horas
(24 horas en el caso de las apelaciones aceleradas) o realizar el pago antes de los
30 dias calendario de haber recibido la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede terminar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termino.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo declina su apelacion o rechaza su solicitud de
revision de la apelacion, en la notificacion se le indicara si segun las normas usted
puede avanzar hacia una apelacién en el nivel 5. También se le indicard con quién
debe comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y aceptara o rechazara su solicitud. Esta respuesta es
definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal del Distrito.
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SECCION 11  Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencién, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente u otras inquietudes

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al cliente.
A continuacion, se dan algunos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el proceso
de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion médica e ;Esté insatisfecho con la calidad de la atencion que
ha recibido (incluida la atencidn en el hospital)?

Respeto a su privacidad e ¢ Alguien no respetd su derecho a la privacidad
0 compartio informacion confidencial?

Falta de respeto, servicio de e ;Alguien lo ha maltratado o le ha faltado el respeto?
atencion al cliente deficienteu o ;Esta insatisfecho con Servicios para Miembros?
otras conductas negativas e ;Siente que lo han alentado a retirarse del plan?

Tiempos de espera e ;Tiene inconvenientes para obtener una cita o espera
demasiado para obtenerla?

e ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de
la salud lo han hecho esperar demasiado? ¢O lo han
hecho esperar demasiado en Servicios para Miembros
u otro personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperas demasiado largas
al teléfono, en la sala de espera o donde va a
realizarse un examen, o cuando va a abastecer
una receta.

Higiene e ;Esté insatisfecho con la higiene o el estado de una
clinica, hospital o consultorio del médico?

Informacion que le e ;No le proporcionamos un aviso requerido?
proporcionamos e :Nuestra informacion escrita es dificil de entender?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado
(Estos tipos de quejas se una apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo
relacionan con la puntualidad de  suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
nuestras acciones relacionadas nuestra lentitud. A continuacion se presentan ejemplos:
con decisiones de cobertura e Nos solicitd una “decision rapida sobre la cobertura”
y apelaciones) o una “apelacion rapida” y rechazamos su solicitud;

puede presentar una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos para
decisiones de cobertura o apelaciones; puede
presentar una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos para
cubrir o reembolsarle ciertos servicios medicos o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar
una queja.

e Considera que no cumplimos con los plazos
requeridos para enviar su caso a la organizacion de
revision independiente; puede presentar una queja.

Seccion 11.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

Una “queja” también se conoce como un “reclamo”.

“Presentar una queja” también se conoce como “presentar un reclamo”.
“Utilizar el proceso para presentar quejas” también se conoce como “utilizar el
proceso para presentar un reclamo”.

Una “queja rapida” también se conoce como un “reclamo acelerado”.

Seccion 11.3 Paso a paso: Cémo presentar un reclamo

Paso 1: Contactenos rapidamente (ya sea por teléfono o por escrito).

En general, llamar a Servicios para Miembros es el primer paso. Si hay algo mas que deba
hacer, Servicios para Miembros le informara.

Si no desea llamar (o si llamo6 y no quedo conforme), puede enviar su queja por escrito.
Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Si usted llama o envia su queja por escrito, envienos la siguiente informacion: Su nombre,
domicilio, nimero de teléfono y nimero de identificacion de miembro. Un resumen de la queja,
cualquier contacto previo que haya tenido con nosotros y una descripcién de la medida que
esta solicitando. Si presenta la queja por escrito, incluya su firma o la firma de su representante
autorizado y la fecha en que se firmé la carta de la queja. Cuando presenta un reclamo sobre
una decision que tomamos para no acelerar una determinacion o una reconsideracion/
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redeterminacion sobre la cobertura/de una organizacion, tiene derecho a solicitar una respuesta
acelerada. Si usted o su representante autorizado requieren asistencia para preparar y presentar
su reclamo escrito, comuniquese con Servicios para Miembros al namero de teléfono que
figura en el Capitulo 2 de este folleto.

e El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el
problema por el cual desea quejarse.

Paso 2: Evaluamos su reclamo y le damos una respuesta.

e De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama para presentar una
queja, es posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada.

e La mayoria de los reclamos se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacidn y la demora es en su beneficio, o si solicita mas tiempo, podemos tomarnos hasta
14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para contestar a su queja. Si decidimos
tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de “decision rapida sobre la
cobertura” o de “apelacion rapida”, le daremos automaticamente una “queja rapida”.
Una “queja rapida” significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja, 0 no nos hacemos responsables
del problema por el cual se queja, incluiremos nuestros motivos en la respuesta.

Seccién 11.4 También puede presentar reclamos sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad

Si su queja es acerca de la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la Mejora de la Calidad.
La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal paga para comprobar y mejorar la
atencion que reciben los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2, se incluye informacién de
contacto.

O bien

e Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para la Mejora de la Calidad como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 11.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) directamente
a Medicare. Para ello, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar
al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Resolver problemas con sus beneficios de Medicaid

Puede presentar un reclamo relacionado con los servicios cubiertos por Medicaid al comunicarse
con la oficina de Medicaid de su estado. Consulte la Seccion 6 del Capitulo 2 de este folleto si
desea obtener la informacion de contacto de la oficina de Medicaid de su estado.



CAPITULO 10:

Finalizar su membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccién alafinalizacion de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) puede ser voluntaria

(su decision) o involuntaria (decision ajena a su voluntad):

e Podria retirarse de nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo. Las Secciones 2 y 3
brindan informacion sobre la finalizacion de su membresia en forma voluntaria.

e También existen determinadas situaciones en las que usted no elige retirarse, sino que Nosotros
debemos finalizar su membresia. En la Seccidn 5, se explican aquellas situaciones en las que
debemos finalizar su membresia.

Si se retira de nuestro plan, el plan debe continuar brindandole atencion médica y medicamentos
recetados, y usted continuara pagando su costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢,Cuando puede finalizar su membresia en
nuestro plan?

Secciéon 2.1 Usted puede finalizar su membresia debido a que tiene
Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solamente durante ciertos
momentos del afio. Dado que usted tiene Medicaid, puede poner fin a su membresia en nuestro
plan o cambiarse a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes periodos especiales
de inscripcion:

e De enero a marzo

e De abril a junio

e De julio a septiembre

Si se inscribid en nuestro plan durante alguno de estos periodos, debera esperar al proximo periodo
para finalizar su membresia o cambiarse a otro plan. No puede usar este periodo especial de
inscripcion para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. No obstante,
todas las personas con Medicare pueden realizar cambios del 15 de octubre al 7 de diciembre,
durante el periodo de inscripcion anual. En la Seccidn 2.2, se le brinda més informacion sobre el
periodo de inscripcion anual.

e Elija cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:
o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado
o Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado
= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, salvo que usted haya renunciado a la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela la inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias consecutivos 0 mas, debera pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D
si luego se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.
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Pdngase en contacto con la oficina de Medicaid del estado para obtener mas
informacion sobre las opciones de su plan de Medicaid (los numeros de teléfono se
encuentran en la Seccién 6 del Capitulo 2 de este documento).

e ;Qué vigencia tiene su membresia? Por lo general, su membresia finalizara el primer dia
del mes siguiente al que recibamos su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion en el
nuevo plan también comenzara ese dia.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripciéon anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcidon anual (también conocido como
“Periodo de inscripcion abierta anual”). Durante este tiempo, revise su cobertura médica y de
medicamentos, y decida sobre la cobertura para el préximo afio.

e El periodo de inscripcién anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.
e Puede optar por conservar su cobertura actual o modificarla para el afio siguiente.
Si decide cambiarse a otro plan, puede elegir entre los siguientes tipos de planes:
o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.
O BIEN
o Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.
e Su membresia estara vigente en nuestro plan hasta que comience la cobertura de su
plan nuevo el 1.° de enero.

Si recibe Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:
Si desea cambiarse a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare lo podréa inscribir en un plan de medicamentos, salvo que haya
renunciado a la inscripcién automatica.

Nota: Si usted cancela la inscripcién en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos
0 mas, debera pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si luego se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare.

Seccién 2.3 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage.

e EIl periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es desde el
1.° de enero hasta el 31 de marzo.
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e Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage usted
puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos recetados.

o Cancelar la inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura de Medicare Original.

Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también puede

inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.

e Su membresia finaliza el primer dia del mes posterior a que se inscriba en un plan diferente

de Medicare Advantage o que recibamos su solicitud para cambiarse a Medicare Original.

Si decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en este

plan comenzaréa el primer dia del mes posterior a que el plan reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinados casos, puede finalizar su membresia durante
un periodo especial de inscripcion

En determinados casos, los miembros pueden ser elegibles para finalizar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como periodo especial de inscripcion.

Podra ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo especial de inscripcion si
alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo algunos ejemplos; para obtener
la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov):

e Generalmente, cuando se muda.

e Sitiene Medicaid.

e Sies elegible para recibir Ayuda Extra (“Extra Help”) para el pago de sus recetas de Medicare.
e Si no cumplimos nuestro contrato con usted.

e Si esta recibiendo atencion en una institucion, tal como un hogar de ancianos u hospital de
cuidado a largo plazo (LTC).

e Siseinscribe en el Programa de Atencion Integral para Adultos Mayores (PACE).

Nota: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. En el Capitulo5, Seccién 10, encontrarda méas informacion acerca de los
programas de administracion de medicamentos.

Nota: En la Seccion 2.1, se brinda mayor informacion acerca del periodo especial de inscripcion
para personas con Medicaid.

e Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

e Para saber si es elegible para un periodo especial de inscripcion, Ilame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para finalizar su membresia debido a una
situacién especial, usted puede optar por cambiar tanto su cobertura médica de Medicare
como su cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir entre las siguientes opciones:

e Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.

e Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado
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O BIEN
e Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

Nota: Si usted cancela la inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias consecutivos 0 mas, deberé pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si
luego se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si recibe Ayuda Extra (“Extra Help”) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:
Si desea cambiarse a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare lo podra inscribir en un plan de medicamentos, salvo que haya
renunciado a la inscripcién automatica.

Su membresia finalizara, por lo general, el primer dia del mes posterior a que recibamos su
solicitud de cambiar su plan.

Nota: En la Seccion 2.1y en la Seccion 2.2, encontrara mas informacién sobre el periodo especial
de inscripcion para las personas con Medicaid y Ayuda Extra (“Extra Help”).

Seccion 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacion acerca de cuando
puede finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la finalizacidn de su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llamar a Servicios para Miembros
e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2023.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas,
los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢, Como puede finalizar su membresia en
nuestro plan?

La tabla a continuacion explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan médico de Medicare. e Inscribase en el nuevo plan médico de
Medicare. Su nueva cobertura empezara
el primer dia del mes siguiente.

e Se cancelara automaticamente su
inscripcion a HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP) cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.
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Si desea cambiarse de nuestro plan a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare aparte

Medicare Original sin un plan de
medicamentos recetados de
Medicare aparte.

o Sidesea cambiarse a Medicare
Original y no se inscribe en un plan
de medicamentos recetados de
Medicare aparte, Medicare lo podra
inscribir en un plan de
medicamentos, salvo que haya
renunciado a la inscripcién
automatica.

o Si usted cancela la inscripcion en la
cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda
sin una cobertura acreditable de
medicamentos recetados durante
63 dias consecutivos 0 mas, debera
pagar una multa por inscripcion
tardia si luego se inscribe en un
plan de medicamentos de
Medicare.

180

Esto es lo que debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.
Su nueva cobertura empezara el primer
dia del mes siguiente.

Se cancelard automaticamente su
inscripcion en HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP) cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Envienos una solicitud por escrito para
gue cancelemos su inscripcion.
Comuniquese con Servicios para
Miembros para obtener mas informacion
sobre como hacerlo.

También puede comunicarse con
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias
de la semana, y solicitar que se cancele
su inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelard automaticamente su
inscripcion en HealthSun MediSun Plus
(HMO D-SNP) cuando comience la
cobertura de Medicare Original.

Nota: Si usted cancela la inscripcién en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos 0 mas, deberd pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si luego se

inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Florida Medicaid, comuniquese con la Agencia para la
Administracion del Cuidado de la Salud (AHCA) de Florida llamando al 1-888-419-3456
(TTY: 1-800-955-8771), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. También puede comunicarse con
el Departamento de Hijos y Familias al 850-300-4323 (TTY: 1-800-955-8771), de lunes a viernes,
de 8 a. m. a5 p. m. Pregunte de qué manera inscribirse en otro plan o volver a Medicare Original
afecta como obtiene su cobertura del programa Florida Medicaid.
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe continuar
obteniendo sus servicios médicos y medicamentos
através de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) y comience su nueva
cobertura de Medicare y Medicaid, debe continuar recibiendo su atencion médica y medicamentos
recetados a traves de nuestro plan.

e Continue utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Continte utilizando nuestras farmacias de la red o de pedido por correo para surtir
sus recetas.

e Silo hospitalizan el dia en que termina su membresia, su hospitalizacion estara cubierta
por nuestro plan hasta que le den de alta (aun si lo dan de alta después de que comienza su
nueva cobertura médica).

SECCION 5 HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) debe finalizar
su membresia en el plan en determinadas situaciones

Seccién 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) debe finalizar su membresia en el plan si ocurre
cualquiera de las siguientes situaciones:

e Yano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Siyano eselegible para Medicaid. Como se establecio en la Seccién 2.1 del Capitulo 1, nuestro
plan es para gente elegible para Medicare y Medicaid. Si pierde la elegibilidad para Medicaid,
pero aun asi es posible que la recupere en un plazo de seis (6) meses, continla siendo elegible
para ser miembro de nuestro plan (en la Seccién 2.1 del Capitulo 4 se ofrece informacion sobre
la cobertura y los costos compartidos durante un periodo considerado de elegibilidad continua).

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para saber si el lugar
a donde va esta en el area que cubre nuestro plan.

e Siloencarcelan (va a prision).
e Siyano es un ciudadano de los Estados Unidos 0 no cuenta con presencia legal en el pais.

e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que usted posee que le proporciona cobertura
de medicamentos recetados.

e Sinos da, intencionalmente, informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan, y esa
informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a retirarse de
nuestro plan por esta razén, a menos que primero obtengamos una autorizacion de Medicare).
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e Si, permanentemente, se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil
brindarles atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo
a retirarse de nuestro plan por esta razén, a menos que primero obtengamos una autorizacion
de Medicare).

e Si deja que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
(No podemos obligarlo a retirarse de nuestro plan por esta razén, a menos que primero
obtengamos una autorizacion de Medicare).

o Si finalizamos su membresia por esta razén, es posible que Medicare haga que el
inspector general investigue su caso.

e Si debe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare
cancelara la inscripcion en nuestro plan.

¢Donde puede obtener méas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion acerca de cuando podemos finalizar su
membresia, llame a Servicios para Miembros.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por ninguna
razon relacionada con su salud

HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) no puede pedirle que se retire de nuestro plan por
ninguna razon relacionada con su salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si piensa que le pedimos que se retire de nuestro plan por razones de salud, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE  (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle nuestras razones por escrito.
También debemos explicarle como puede presentar un reclamo o una queja sobre nuestra decisién
de finalizar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre ley(es) vigente(s)

La ley principal que aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVII1I de la
Ley del Seguro Social y las normas creadas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) de conformidad con la Ley del Seguro Social. Ademas, pueden aplicar otras leyes federales
y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que habita. Esto puede afectar sus
derechos y obligaciones, aun cuando las leyes no estén incluidas o explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacioén

No discriminamos por razones de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamaciones,
historial médico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben acatar las leyes federales contra la discriminacion, como el Titulo VI de
la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la
Discriminacion por Edad de 1975, la Ley en favor de los Estadounidenses con Discapacidades,
la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible y todas las demas leyes que conciernen
a las organizaciones que reciben financiamiento federal y demas leyes o normas que correspondan
por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacién o tiene algin problema de discriminacién o trato injusto,
Illame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos,
al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.
También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, llame a Servicios para
Miembros. Si tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, en Servicios para
Miembros pueden ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar todos los servicios de Medicare cubiertos para
los que Medicare no es el pagador primario. Segun las reglamentaciones de los CMS en el titulo 42
del CFR, secciones 422.108 y 423.462, HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), como
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce la
Secretaria segun las reglamentaciones de los CMS en los subapartados B a D del apartado 411 del
titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen las leyes estatales.
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Notice of Non-Discrimination

HealthSun Health Plans complies with
applicable Federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex.
HealthSun does not exclude people or treat
them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex.

1) HealthSun provides free aids and services
to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters.

e Written information in other formats
(large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)

2) HealthSun provides free language
services to people whose primary
language is not English, such as:

e Qualified interpreters
e Information written in
other languages
If you need these services, contact our
Member Services Department at 877-336-
2069, or TTY at 711. If you believe that
HealthSun has failed to provide these services
or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with:
Grievance Department
9250 W. Flagler Street, Suite 600
Miami, FL 33174
T. 877-336-2069 (TTY: 711) F. 305-234-
9275
E-mail: HScivilrights@healthsun.com

You can file a grievance in person or by mail,
fax, or email. Si necesita ayuda para hacerlo,
Servicios para Miembros esta disponible para
asistirlo. You can also file a civil rights
complaint electronically with the
U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights electronically
through the Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at: U.S. Department
of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201,
800-368-1019, (TDD: 800-537-7697).
Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

H5431 NND7MIB_C Rev. 04/09/2021

Aviso de no discriminacion
HealthSun Health Plans cumple con las leyes
federales de derechos civiles vigentes y no
discriminan por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
HealthSun no excluye a las personas ni las trata
de forma diferente debido a su origen étnico,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
1) HealthSun proporciona asistencia
y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como
los siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefias
capacitados.

e Informacion escrita en otros formatos
(letra  grande, audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

2) HealthSun proporciona servicios
lingiisticos gratuitos a personas cuya lengua
materna no es el inglés, como los siguientes:

e Intérpretes capacitados

e Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, llame a nuestro
departamento de Servicios para Miembros al
teléfono 877-336-2069, o TTY al 7IL
Si considera que HealthSun no le proporciono
estos servicios o lo discriminé de otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja
en: Departamento de Quejas
9250 W. Flagler Street, Suite 600
Miami, FL 33174
T. 877-336-2069 (TTY: 711) F. 305-234-9275
Correo electronico:
HScivilrights@healthsun.com

Puede presentar el reclamo en persona o por
correo postal, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para hacerlo, el departamento de
Servicios para Miembros estd a su disposicion
para brindarsela. También puede presentar un
reclamo de derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. de manera
electronica a través del Complaint Portal
(Portal de Quejas), disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o bien, por correo postal a la siguiente direccion
o por teléfono: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue
SW., Room 509F, HHH Building Washington,
DC 20201 800-368-1019, (TDD: 800-537-7697).
Puede obtener los formularios de queja en el
sitio web
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Encarte multilingue
Servicio multilinglie de intérprete

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-
877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-877-336-
2069 (TTY: 1-877-206-0500). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FEH R REIFRS  HBEEHREX FREILGDRQHED
£t 0, INREFELINFRS BB 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-
0500), EMWPXTIEARRISHEPE. X2—IRFZRS.

Chinese Cantonese: &#H MBS EMRIGATEFA SR | ALHEMEEREN
BIEE IR7S. WNEBIEEMRTS |, SEEE 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). #
MEPRXHAEBREEATIREEDR. & 2—ERER.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng
serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Un interlocuteur
parlant Francgais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac ciu hoi
vé chudng suc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500) s& cé nhan vién noi
tiéng Viét giup d3d qui vi. Day la dich vu mién phi .
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German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet IThren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: SAt= 2| E &£ &fE B0 oot &
MHIAE X35t JELICE &Y MH|A
1-877-206-0500)H 2 2 22|d|f T4

AYLICE O MH|Az REE 2FE Y

T
S 1-877-336-2069 (TTY:
2. ol=0{5 ot= BEAt 2oL EE

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uam
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXETe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HawWmMm 6ecnnaTHbIMMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOb30BaTbCA YCyraMm nepeBoayumnka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Bam
OKaXeT NOMOLUb COTPYAHWUK, KOTOPbIM FOBOPUT MO-pyccku. [laHHaa ycnyra
becnnaTtHas.

Arabic: Jsaall Ll 4509 Joan ol daally sleii Alid (5l e Lla Dl dlaal) (558l an yiall ciledd aads L)
psim 1-877-336-2069 )TTY: 1-877-206-0500) A= W Juai¥) (g 5 clle (gl (558 aa sl e
A el Ehanty b odd Anilae 4628 o2 lineboay,

Hindi: §HR WY 1 &al &1 Aol & IR H 31U fobit Wl 7% o w1 o o fore g
T U gHITST TaTd Sudsd €. Udh gHTT UTd & & o, 99 89 1-877-336-2069
(TTY: 1-877-206-0500) TR I &, B3 e Nt fgel Sieidl § 3MUDH! AEE HR bl
&. U8 U U 9aT &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-

0500). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.
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Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-
0500). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: ZHORBERRRREEZRKUAET OV CHI L CEMICEZAT ALY
o, BEOBRYT—E2NMHVFEIIVET, BRECHAGICEACF. 1-877-
336-2069 (TTY: 1-877-206-0500) C HEFEC LSV, BRFZHEIAE HXEL
LET. ChiFEHOH— E2TT,
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CAPITULO 12:

Definiciones de palabras importantes
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Centro de cirugia ambulatoria: se trata de una entidad que trabaja exclusivamente para brindar
servicios quirdrgicos para pacientes ambulatorios que no requieran hospitalizacion y cuya estadia
esperada en el centro no exceda las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios médicos, de medicamentos recetados o de pago
por servicios o medicamentos que ya recibio. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: ocurre cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le cobraa un
paciente un monto mas alto que el monto de costos compartidos permitido por el plan. Como
miembro de HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP), solo tiene que pagar su monto de gastos
compartidos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No les permitimos a los
proveedores “facturar un saldo” o de otro modo cobrarle mas que ¢l monto de costos compartidos
que su plan indica que usted debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su uso
de servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa al hospital o al centro de enfermeria especializada.
El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido cuidado hospitalario para pacientes
internados (o atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias corridos. Si usted ingresa a un
hospital o un centro de enfermeria especializada después de que finaliz6 un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y vendido por la empresa
farmacéutica que originalmente realizé la investigacion y lo desarrolld. Los medicamentos de
marca tienen la misma formula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y comercializados por otros fabricantes
de medicamentos y, generalmente, no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de
marca haya expirado.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D durante
la cual no le corresponde pagar un copago ni coseguro por los medicamentos si usted u otras
personas calificadas en su nombre gastaron $7,400 en medicamentos cubiertos durante el
afio cubierto.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Plan de Necesidades Especiales para Condiciones Cronicas (C-SNP): planes de necesidades
especiales que restringen la inscripcion a personas con condiciones cronicas severas
o discapacitantes especificas, definidas en el titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales
(CFR), seccidn 422.2. Un C-A SNP debe tener atributos especificos que van mas alla de la
provision de servicios basicos de las Partes A y B de Medicare y la coordinacion de atencion que
se requiere de todos los planes de atencion coordinada de Medicare Advantage para recibir la
designacion especial y las adaptaciones de marketing e inscripcién proporcionadas a los C-SNP.
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Coseguro: el monto que es posible que deba pagar, expresado en porcentaje (por ejemplo, 20%)
como su parte del costo por servicios 0 medicamentos recetados una vez que usted paga
los deducibles.

Reclamo: la manera formal de referirse a “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.
El proceso de quejas se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el trato del servicio al cliente
que usted recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los plazos en el proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, entre
los que se incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, servicios de patologias del habla y del lenguaje y servicios de evaluacién ambiental
en el hogar.

Copago: un monto que quizas deba pagar como su parte del costo por un servicio o suministro
médico, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Costos compartidos: se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando recibe
servicios 0 medicamentos. (Esto se suma a la prima mensual del plan). Los costos compartidos
incluyen cualquier combinacién de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto
deducible que un plan puede imponer antes de cubrir servicios o medicamentos; (2) cualquier
monto fijo de “copago” que un plan exige cuando se recibe un servicio o un medicamento
especificos; o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un
servicio 0 un medicamento, que un plan exige cuando se recibe un servicio 0 un
medicamento especificos.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se incluye
en uno de seis niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nivel de costos
compartidos, mas alto sera el costo del medicamento.

Determinacion sobre la cobertura: una decision acerca de si un medicamento recetado para usted
esta cubierto por el plan y el monto, si es que existe, que debe pagar por la receta. Generalmente,
si trae su receta a una farmacia y la farmacia le dice que la receta no esta cubierta por su plan, eso
no es una determinacion sobre la cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una
decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones sobre la cobertura se denominan
“decisiones de cobertura” en este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para nombrar a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros
médicos que estan cubiertos por nuestro plan.



Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 192
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: la cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, por parte de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare, generalmente, pueden
conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en una cobertura de
medicamentos recetados de Medicare mas tarde.

Cuidado custodial o supervisado: es el cuidado personal que se brinda en un hogar de ancianos,
un hospicio u otro centro cuando no necesita atenciébn médica especializada o cuidado
especializado de enfermeria. El cuidado custodial o supervisado, provisto por personas que no
tienen habilidades o entrenamiento profesionales, incluye la ayuda con actividades de la vida
diaria, como bafiarse, vestirse, comer, acostarse 0 levantarse de la cama, sentarse 0 pararse,
desplazarse y usar el bafio. Puede incluir, ademas, el tipo de cuidado relacionado con la salud que
la mayoria de las personas hacen por si mismas, como colocarse gotas para 0jos. Medicare no paga
el cuidado custodial o supervisado.

Tasa diaria de costos compartidos: una “tasa diaria de costos compartidos” puede aplicarse
cuando su médico le receta menos de un suministro mensual completo de ciertos medicamentos
y usted debe pagar un copago. Una tasa diaria de costos compartidos es el copago dividido por la
cantidad de dias en un suministro para un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un
medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en su plan es de 30 dias, entonces
su “tasa diaria de costos compartidos” es de $1 por dia.

Deducible: el monto que usted debe pagar por el cuidado médico o los medicamentos recetados
antes de que el plan pague su parte.

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia
de nuestro plan.

Cargo del farmacéutico: un cargo que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que dedica el farmacéutico
a preparar y empaquetar la receta.

Plan de Necesidades Especiales para Personas Doblemente Elegibles (D-SNP): los D-SNP
inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVI111 de la Ley del Seguro Social)
como a la asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren
algunos costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona doblemente elegible: una persona que califica para la cobertura de Medicare
y de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indica un médico por razones
médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchdon
motorizado, suministros para el tratamiento de la diabetes, bombas de infusién intravenosa (1V),
dispositivos generadores de voz, equipos de oxigenacion, nebulizadores o camas hospitalarias
solicitadas por un proveedor para uso domeéstico.
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Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y si estd embarazada, la pérdida del hijo por
nacer), la pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o el deterioro
grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una condicién médica que empeore rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: (1) suministrados por un proveedor
calificado para brindar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condicion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: este documento junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro archivo adjunto, clausula adicional u otra cobertura
opcional seleccionada explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que usted
tiene que hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento
que no esta incluido en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un medicamento no
preferido a un nivel inferior de costos compartidos (una excepcion al nivel de cobertura). También
puede solicitar una excepcion si nuestro plan pide que usted pruebe otro medicamento antes de
recibir el medicamento que solicita, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento
que solicita (una excepcion al formulario).

Ayuda Extra (“Extra Help”): programa de Medicare o un programa estatal cuyo fin es ayudar
a las personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos
recetados de Medicare, como las primas, los deducibles y los coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) compuesto de los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. En general, un medicamento “genérico” tiene la misma eficacia que un medicamento de
marca y suele costar menos.

Reclamo: un tipo de queja que puede presentar sobre nuestro plan, nuestros proveedores
o farmacias. También puede ser una queja relacionada con la calidad de la atencion que recibio.
Esto no abarca disputas sobre la cobertura o el pago.

Asistente de cuidado médico en el hogar: una persona que brinda servicios que no requieren las
habilidades de un enfermero o terapeuta certificado, como ayuda con el cuidado personal
(por ejemplo, banfarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Hospicio: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida
de 6 meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su zona
geografica. Si elige un hospicio y sigue pagando las primas, continuara siendo miembro de nuestro
plan. Aun puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
suplementarios que ofrecemos.
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Hospitalizacion: una hospitalizacion cuando usted ha sido admitido formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Incluso si pasa la noche en el hospital, puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”.

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si sus ingresos brutos
ajustados modificados segin lo informado en su declaracion de impuestos del Servicio de
Impuestos Internos (IRS) de hace 2 afios superan un cierto limite, pagara el monto estandar de la
prima y un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, conocido como IRMAA.
El IRMAA es un cargo adicional a la prima. Esto afecta a menos del 5% de las personas que tienen
Medicare, por lo que la mayoria de las personas no pagard una prima mayor.

Limite de cobertura inicial: limite maximo de la cobertura en la etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa anterior al momento en que sus gastos totales de
medicamentos, incluidos los montos que ha pagado usted y lo que su plan ha pagado en su nombre
durante el afio, alcanzan los $4,660.

Periodo de inscripcion inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el periodo
en el que puede inscribirse en Medicare Parte A y Parte B. Si es elegible para Medicare cuando
cumple 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de siete meses que comienza
tres meses antes del mes en el que cumple 65 afios, incluye el mes en el que cumple 65 afios
y termina tres meses después del mes en el que cumple 65 afios.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (SNP): un plan que inscribe personas elegibles
que residen continuamente o que se espera que residan continuamente durante 90 dias 0 méas en un
centro de cuidado a largo plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un centro de enfermeria
especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), SNF/NF, un centro de cuidados intermedios
para personas con discapacidades intelectuales (ICF/IID), un centro psiquiatrico con
hospitalizacion y/o centros aprobados por los CMS que brindan servicios médicos a largo plazo
similares que estan cubiertos por Medicare Parte A, Medicare Parte B 0o Medicaid, y cuyos
residentes tienen necesidades y estado de cuidado de salud similares a los de los otros tipos de
centros mencionados. Un Plan Institucional de Necesidades Especiales debe tener un contrato con
(o ser propietario y operar) los centros de LTC especificos.

Plan Institucional Equivalente de Necesidades Especiales (SNP): un plan en el que se inscriben
personas elegibles que viven en la comunidad pero que requieren un nivel de atencion institucional,
segun la evaluacion del estado. La evaluacidn debe realizarse usando la herramienta de evaluacion
de la atencion correspondiente al estado, y la debe administrar una entidad distinta a la
organizacion que ofrece el plan. Es posible que este tipo de plan para necesidades especiales
restrinja la inscripcion a personas que residen en un centro de vida asistida (ALF) contratado si
esto fuera necesario para asegurar la provision constante de atencion especializada.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o “lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte Ayuda Extra (“Extra Help”).



Evidencia de Cobertura de 2023 para HealthSun MediSun Plus (HMO D-SNP) 195
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Monto maximo de bolsillo: lo maximo que usted paga de su bolsillo durante el afio calendario
por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Los montos que usted paga por las primas de su
plan, las primas de Medicare Parte A y Parte B y por los medicamentos recetados no se computan
para el monto méximo de bolsillo. Si usted es elegible para recibir la asistencia para costos
compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, no es responsable de pagar los costos de bolsillo
que se computan para el célculo del monto maximo de bolsillo por los servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B. (Nota: Puesto que nuestros miembros también obtienen ayuda de
Medicaid, muy pocos miembros alcanzan alguna vez este maximo de bolsillo).

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa federal y estatal conjunto que brinda asistencia
financiera para los gastos médicos de algunas personas que tienen ingresos y recursos limitados.
Los programas estatales de Medicaid varian, pero tendra cobertura para la mayoria de los costos
médicos si usted retne los requisitos para Medicare y Medicaid.

Indicacién médicamente aceptada: el uso de un medicamento que esta autorizado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertas libros de referencia.

Medicamente necesario: servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar una condicién médica y que cumplen con los estdndares aceptados de la
practica médica.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mayores, algunas
personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (en general, quienes sufren insuficiencia renal permanente que requiere dialisis
0 un trasplante de rifidn).

Periodo de inscripcidn abierta de Medicare Advantage: el periodo desde el 1.° de enero hasta
el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcion 'y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener la cobertura de
Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El periodo
de inscripcion abierta de Medicare Advantage también estd disponible durante un periodo de
3 meses después de que el interesado comienza a ser elegible para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones denominado Parte C de Medicare. Un plan que
ofrece una compafiia privada que tiene un 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
i) un plan HMO, ii) un plan PPO, iii) un plan privado de cargo por servicio (PFFS) o iv) un plan
de Cuenta de Ahorros Médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes,
un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de Necesidades Especiales
(SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare
Parte D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se Illaman planes
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados.

Plan de Costos de Medicare: es un plan operado por una Organizacion para el Mantenimiento de
la Salud (HMO) o un Plan Médico Competitivo (CMP) de acuerdo con un contrato de costos
reembolsables en virtud de la seccion 1876(h) de la ley.
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Programa de Descuentos durante el Periodo sin Cobertura de Medicare: programa que brinda
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los miembros
de la Parte D que hayan llegado a la etapa de periodo sin cobertura y que todavia no reciben
Ayuda Extra (“Extra Help”). Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal
y determinados fabricantes de medicamentos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Todos los
planes médicos de Medicare deben cubrir todos los servicios que estdn cubiertos por Medicare
Parte A y Parte B. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios
adicionales, como servicios dentales, de vision o de audicion, que puede ofrecer un plan
Medicare Advantage.

Plan médico de Medicare: un plan ofrecido por una compafiia privada que tiene contrato con
Medicare para proporcionarles los beneficios de Medicare Parte A y Parte B a las personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage,
los Planes de Costos de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales, los programas de
demostracion/pilotos y los Programas de Atencion Integral para Adultos Mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): seguro para ayudar
a pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos bioldgicos
y algunos suministros no cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.

Poliza “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): seguro complementario de Medicare
vendido por compafiias de seguro privadas para cubrir las “brechas” en Medicare Original.
Las polizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es
una péliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): persona que tiene Medicare y que
es elegible para recibir los servicios cubiertos, que se inscribi6 en nuestro plan y cuya inscripcion
fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, reclamos y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan, donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos,
sus medicamentos recetados estan cubiertos inicamente si los adquiere en una de las farmacias de
nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para médicos, otros
profesionales de cuidado de salud, hospitales y otros centros médicos que cuentan con licencia
o certificacion de Medicare y del Estado para brindar servicios médicos. Los “proveedores de
la red” tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos
casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. A los
proveedores de la red también se los llama “proveedores del plan”.
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Beneficios suplementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
comprarse por una prima adicional y que no se incluyen en su paquete de beneficios. Debe optar
por los beneficios suplementarios opcionales de forma voluntaria para obtenerlos.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o los
servicios estan cubiertos o sobre cuanto debe pagar usted por articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en
este documento.

Medicare Original (“Medicare tradicional” o Medicare de “cargo por servicio”): €s un plan
ofrecido por el Gobierno. No es un plan médico privado, como los planes Medicare Advantage
y los planes de medicamentos recetados. Con Medicare Original, los servicios de Medicare estan
cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado médico montos que
fija el Congreso. Puede visitar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado médico
que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado
por Medicare, y usted paga su parte. Medicare Original tiene dos partes: Parte A
(seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), y estd disponible en todas partes
en Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar
0 proporcionar medicamentos cubiertos para miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que recibe de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a menos
que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar servicios cubiertos a miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, no pertenecen ni son
operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion de “costos compartidos” mas arriba. El requisito de
costos compartidos del miembro, por el cual debe pagar una parte de los servicios o0 medicamentos
que recibe, también se denomina requisito de “gastos de bolsillo” del miembro.

Plan PACE: un plan del Programa de Atencion Integral para Adultos Mayores (PACE) combina
servicios médicos, sociales y de cuidado a largo plazo (LTC) para personas débiles, a fin de
ayudarlas a conservar su independencia y a vivir en la comunidad (en lugar de mudarse a un hogar
de ancianos) por el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en planes PACE reciben los
beneficios tanto de Medicare como de Medicaid a traves del plan.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.
Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos
ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. ElI Congreso ha excluido determinadas

categorias de medicamentos de la cobertura de la Parte D. Todos los planes deben cubrir
determinadas categorias de medicamentos de la Parte D.
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Multa por inscripcién tardia a la Parte D: monto que se agrega a la prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted se queda sin cobertura acreditable (cobertura que
deberia pagar, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare) durante un periodo de 63 dias consecutivos 0 méas luego de que usted
comienza a ser elegible para inscribirse en un plan de la Parte D. En caso de que deje de recibir
Ayuda Extra (“Extra Help”), debera pagar la multa por inscripcion tardia si se queda sin la
cobertura de la Parte D o sin alguna otra cobertura acreditable de medicamentos recetados durante
63 dias consecutivos 0 mas.

Plan de Organizacién de Proveedores Preferidos (PPO): es un plan Medicare Advantage que
tiene una red de proveedores contratados que han acordado brindar tratamiento a los miembros del
plan por un monto especificado. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan tanto si se
reciben de proveedores de la red como de proveedores fuera de la red. Los costos compartidos para
el miembro generalmente serdn mayores cuando se reciban los beneficios del plan de parte de
proveedores fuera de la red. Los planes PPO ponen un limite anual a sus gastos de bolsillo por
servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite méas alto a sus gastos de
bolsillo combinados totales por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red
(no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguro o un plan de salud por cobertura
médica o de medicamentos recetados.

Médico de atencién primaria (PCP): el médico u otro proveedor que usted visita en primer lugar
para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes médicos de Medicare, usted debe
visitar a su proveedor de atencion primaria antes de ver a cualquier otro proveedor de
cuidado medico.

Autorizacion Previa: aprobacion anticipada para recibir servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa se encuentran detallados en el Cuadro
de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacién
previa aparecen en el formulario con una marca.

Proétesis y ortotica: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; protesis oculares; y dispositivos prostéticos
para reemplazar partes o funciones corporales internas, como suministros para ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): grupo de médicos practicantes y otros
expertos en cuidado de salud a quienes el Gobierno federal paga para controlar y mejorar la
atencion que reciben los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse
a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del lenguaje y del habla,
y terapia ocupacional.
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Area de servicio: un area geografica donde debe vivir para unirse a un plan médico particular.
Para los planes que restringen qué médicos y hospitales puede usar, por lo general es también el
area donde puede recibir servicios de rutina (no de emergencia). ElI plan debe cancelar su
inscripcion si usted se muda de manera permanente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencidn de enfermeria
especializada y de rehabilitacion prestados de manera continua, todos los dias, en un centro de
enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion son la fisioterapia o las inyecciones
intravenosas, que solo pueden suministrar un enfermero registrado o un médico.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
cuidado de salud més centrado en grupos especificos de personas, como aquellas que tienen
Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos 0 que tienen ciertas condiciones
médicas cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que requiere que primero pruebe otro medicamento
para tratar su condicion médica antes de que cubramos el medicamento que puede haber recetado
inicialmente su medico.

Ingreso de seguridad suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a
personas discapacitadas, ciegas o de 65 afios 0 mas que tienen ingresos y recursos escasos. Los
beneficios de los SSI no son los mismos que los beneficios del seguro social.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de emergencia, prestados cuando
los proveedores de la red no estan disponibles 0 no se puede acceder a ellos temporalmente,
o cuando el inscrito esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, si necesita atencion inmediata
durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse de inmediato y ser
médicamente necesarios.
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Medio
TELEFONO

TTY

FAX
CORREO
SITIO WEB

Servicios para Miembros: informacion de contacto

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

1-877-206-0500

Este nimero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es de
8 a.m. a 8 p.m. Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos
los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad).
Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede Ilamarnos de lunes

a viernes (excepto los dias feriados nacionales).

305-448-5783
9250 W Flagler Street Suite 600, Miami, FL 33174
www.HealthSun.com

Asistencia de Necesidades de Seguro de Salud para Personas Mayores (SHINE)
(SHIP de Florida)

SHINE es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno federal para brindar consejeria
sobre el seguro de salud local sin costo a personas con Medicare.

Medio

TELEFONO
TTY

CORREO

SITIO WEB

Asistencia de Necesidades de Seguro de Salud para Personas Mayores
(SHINE) (SHIP de Florida): informacion de contacto
1-800-963-5337

1-800-955-8770
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

4040 Esplanade Way Suite 270, Tallahassee, FL 32399
O bien, envie un fax al 850-414-2150 o un correo electrénico a
information@elderaffairs.org.

www.floridashine.org

Declaracion de divulgacion de la PRA De conformidad con la Ley de Reduccion de Tramites
de 1995, nadie estara obligado a responder a una solicitud de recoleccion de informacién a menos
gue se identifique con un numero de control valido de la OMB. El nimero de control valido de la
OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios 0 sugerencias para
mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccion: CMS, 7500 Security Boulevard,

Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.healthsun.com/
http://www.floridashine.org/
http://information@elderaffairs.org.
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