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HEALTH PLANS

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y de medicamentos
con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025. Este es un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

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

Este plan, HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO), es ofrecido por HealthSun Health Plans. (Cuando

en esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, significa HealthSun Health Plans.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)).

Este documento esta disponible en forma gratuita en espafiol.

Este documento esta disponible en braille, en tamaiio de letra grande y en audio. Para solicitar este
documento en un formato alternativo, llame a Servicios para los miembros al teléfono impreso en la
portada de este documento.

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

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

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender acerca de lo
siguiente:

» Laprima del plan y el costo compartido;

» Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;

« Coémo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
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» (Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y,
» Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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Primeros pasos como miembro



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

SECCION1 Introduccion

Seccioén 1.1 Usted esta inscrito en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO),
que es un plan HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir atencion médica y la cobertura para medicamentos
con receta de Medicare a través de nuestro plan, HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO). Debemos cubrir
todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a
proveedores en este plan difieren de Original Medicare.

HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health
Maintenance Organization, Organizacidn para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada.

La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que reune los requisitos (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
proteccion del paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccion 1.2 éDe qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencion médica y medicamentos
con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esté cubierto, lo que usted paga como miembro
del plan y cdmo presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos cobertura 'y servicios cubiertos hacen referencia a la atencidn, los servicios médicos y los
medicamentos con receta a su disposicion como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO).

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y cudles son los servicios que estan a su disposicion.
Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento sobre la Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para los miembros.
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Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
sobre las modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. En ocasiones,
estos avisos se denominan clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato estard vigente durante los meses en los que esté inscrito en HealthSun HealthAdvantage Plus
(HMO) entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) después del 31
de diciembre de 2025. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio, después
del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar HealthSun HealthAdvantage
Plus (HMO) cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
cada afio solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacidon del plan.

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

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos requisitos:
» Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

* Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccidon 2.2, que se encuentra mas abajo, describe el
area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area de servicio
geografica, aun si se encuentran fisicamente en esta area.

» Sea ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan de HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO)

HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) esta disponible solo para personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de
servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye el condado de Miami-Dade en Florida.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan. Por
favor, comuniquese con Servicios para los miembros para ver si tenemos un plan en su nueva area. Al
mudarse, tendrd un Periodo de inscripcidn especial que le permitird cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de Medicare de salud o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2,
Seccién 5.

Seccibén 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar legalmente
presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) si no es elegible para seguir siendo miembro segun este requisito.
HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para miembros que recibira

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba servicios
cubiertos por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red. También
debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. A continuacion, encontrara un modelo
de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de cdmo serd la suya:

Hea’ Ith\sun IN EVENT OF EMERGENCY GO TO NEAREST FACILITY

ot Medicare Memiber Services (877) 336-2003, TTY (877) 206-0500

Preseription Drug Coverage Provider Services (877) 999" '77F
Pharmacy Helpdesk (833) 377-4. -6, TT 7N
Name: Hospital Admissions (R77)399-777
DOB: ; i

- . Claims Mailing Address Att Clan s Department
Member ID: RXBIN: 020115 I =althsun Health Plans Inc.
Effective: RXPCN: IS oC BOX 211154
& ective: RXGROUP:RX8446 Eagan, MN 55121-2554

an:

. Contact Membe  servict . for aetails on what you pay for specialist physician
PCP: services, All sel ‘i~ Ly, us be pre-approved with the exception of emergency
PCP ID: § or urgently needed sr vices and out-of-area dialysis. LabCorp is the exclusive

. PCP: $0 copay laboratory provider for HealthSun Health Plans.
PCP Phone: Specialist: $0 copay Issue Date: mm/ddiyyyy
www.healthsun.com
CMS H5431

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro de HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO), es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios
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hospitalarios, servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare, también denominados ensayos clinicos.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios para
los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores actuales de nuestra red y los
proveedores de equipo médico duradero. Los proveedores dentro de la red son los médicos y otros
profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales,
y otros establecimientos que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar pagos de parte de usted y
cualquier costo compartido del plan como pago en su totalidad.

Usted debe hacer uso de proveedores dentro de la red para obtener su atencidn y servicios médicos. Si va a
otro lugar sin la autorizacidn adecuada, tendrd que pagar el costo total. Las unicas excepciones son las
emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que
no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del area y
casos en los que HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y prestadores de servicios esta disponible en nuestro sitio web en
www.healthsun.com.

El Directorio de proveedores y farmacias en www.healthsun.com enumera las farmacias de nuestra red.
Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta
cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5 para obtener informacidn sobre cuando puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

El Directorio de proveedores y farmacias también le indicard qué farmacias de nuestra red tienen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido estandar ofrecido por otras farmacias de la
red para algunos medicamentos.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia (electronicamente
o impresa) a través de Servicios para los miembros. Las solicitudes de copias impresas del Directorio de
Jfarmacias/proveedores se enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.

También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.healthsun.com.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Le indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos de
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acuerdo con el beneficio de la Parte D incluido en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO). El plan, con la
colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La lista

debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos
de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO).

La Lista de medicamentos también le indica si existen normas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién més completa y
vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.healthsun.com) o
llamar a Servicios para los miembros.

SECCION 4  Sus costos mensuales para HealthSun HealthAdvantage
Plus (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (Seccién 4.1)

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

* Multa por inscripcién tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

* Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

* Monto en el Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 4.5)

Seccién 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague por separado la prima mensual del plan HealthSun HealthAdvantage Plus
(HMO).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Como miembro de nuestro plan, usted es elegible para recibir una reduccidn de su prima de la Parte B de
Medicare de hasta $174.70. La reduccion la establece Medicare y la administra la Administracion del
Seguro Social (Social Security Administration, SSA). Seglin sea la manera en la que usted paga su prima de
la Parte B de Medicare, su reduccidn se puede acreditar al cheque de su Seguro Social o a su estado de
cuenta de la prima de la Parte B de Medicare. Es posible que las reducciones demoren varios meses en
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realizarse.

Esté al tanto de que, si cancela su inscripcidon en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO), su reduccion de
la prima de la Parte B terminara en la fecha de entrada en vigencia de la cancelacidn de su inscripcion. Es
posible que la Administracion del Seguro Social demore varios meses para completar el procesamiento
necesario. Si su Parte B se deduce automaticamente de su cheque mensual del Seguro Social, cualquier
reduccion que reciba después de la fecha de entrada en vigencia de la cancelacion de la inscripcion se
deducira de sus siguientes cheques mensuales del Seguro Social.

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su
prima para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A, que afecta a los miembros que no
son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

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

Cuando se inscribe por primera vez en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO), le informamos el monto
de la multa.

Usted no tendra que pagar si:
* Recibe “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
» Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

* Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un empleador
anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos (Veterans Health
Administration, VA). Su asegurador o el departamento de recursos humanos le informaran cada afio
si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar
por carta o se la puede incluir en un boletin informativo del plan. Conserve esta informacion porque
puede necesitarla si se une, en el futuro, al plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: cualquier aviso debe indicar que usted tenia una cobertura para medicamentos con receta
acreditable que se preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura estandar para
medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: las siguientes no son una cobertura para medicamentos con receta acreditable: tarjetas
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de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de descuentos en
medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Esta es la manera en que funciona:

Si estuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan contard la
cantidad de meses completos que usted no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes que
usted no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del
14%.

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

Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14%
multiplicado por $36.78, que es igual a $5.15. Esto se redondea a $5.20. Este monto se agregara a la
prima mensual de una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la

Parte D.

Hay tres aspectos importantes que hay que tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede cambiar
cada afio.

Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en un
plan que incluya los beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia de plan.

Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa por
inscripcidn tardia de la Parte D se reajustara cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, la
multa por inscripcién tardia de la Parte D se basard solo en los meses en los que no tenga cobertura
después de su periodo de inscripcion inicial para unirse a Medicare debido a su edad.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro de los 60 dias a partir de la
fecha de la primera carta que recibi6 en la que se le informa que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si pagd una multa antes de inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra
oportunidad de solicitar una revisién de esa multa por inscripcidn tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un monto adicional, conocido como Monto de ajuste
mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA. Este monto adicional
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se calcula a partir de los ingresos brutos ajustados modificados que figuran en su declaracion de impuestos
de hace dos afios. Si esta cantidad es superior a una cantidad determinada, pagara el monto de la prima
estandar y el IRMAA adicional. Para obtener més informacidn sobre el monto adicional que puede tener
que pagar en funcion de sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta en la
que le informaré de cuanto sera ese monto adicional. El monto adicional sera retenido de su cheque de
beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacidn para ferroviarios o de la Oficina de Administracion
de personal, independientemente de cémo pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios
no cubre el monto adicional, recibird una factura de Medicare. Debera 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 al plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con el pago de un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, pongase en contacto con el Seguro Social
llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

Si usted esta participando en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, cada mes pagara la
prima de su plan (si es el caso) y recibira una factura de su plan de salud o medicamentos por sus
medicamentos con receta (en vez de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por los
medicamentos con receta que recibe, mas su saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses que
resten en el afio.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard mas informacién sobre el Plan de pagos de medicamentos con
receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto que se le factura como parte de su opcion de pago,
siga los pasos indicados en el Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, existen
varias formas de pagar la multa

Existen dos maneras de pagar la multa.
Opcioén 1: pagar con cheque

Usted recibird una factura mensual por su multa por inscripcion tardia de la Parte D del plan. Usted tiene la
opcidn de pagar de manera anual o mensual. Envie su pago por correo después de recibir su factura
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mensual o antes del ultimo dia de cada mes a la siguiente direccion:

Attn: Membership Department
HealthSun Health Plans
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172
Haga el cheque a nombre de HealthSun Health Plans. Puede llamar a Servicios para los miembros para
obtener mas informacion sobre cémo pagar su multa con cheque. (Los nimeros de teléfono del
Departamento de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Opcioén 2: Hacer que la multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la forma en que paga su multa por inscripcién tardia en la Parte D.

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscripcidn tardia en la Parte D, el nuevo método de pago
puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por inscripcion tardia en la Parte D se
pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, llame a Servicios para los miembros.

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

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D se debe pagar en nuestra oficina después de que haya recibido
su factura mensual. Si opta por pagar mensualmente, el pago debera efectuarse antes del ultimo dia del
mes.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si corresponde, a tiempo,
comuniquese con Servicios para los miembros para ver si podemos enviarle programas que le ayuden con
los costos.

Seccion 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el aino?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y la modificacion
entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la
adeuda, o que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede ocurrir si resulta ser
elegible para el programa “Ayuda Extra” (“Extra Help”) o si pierde su elegibilidad para el programa
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“Ayuda Extra” (“Extra Help”) durante el afio:

+ Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser elegible para la
“Ayuda Extra” (“Extra Help”) durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

» Sipierde la “Ayuda Extra” (“Extra Help”), es posible que esté sujeto a la multa por inscripcién
tardia si pasa 63 dias consecutivos 0 mas sin otra cobertura acreditable para medicamentos con
receta o de la Parte D.

En el Capitulo 2, Seccion 7 encontrard mas informacion sobre el programa “Ayuda Extra” (“Extra Help™).

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion y nimero
de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluso su proveedor de atencion primaria (Primary
Care Provider, PCP).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro para saber cuales
son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Es por ello por
lo que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

» Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono

» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su empleador, del
empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacion laboral o Medicaid)

» Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
» Si fue ingresado en un centro de cuidados

+ Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentra fuera del area de
cobertura o fuera de la red

» Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador)

» Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: No esta obligado a informarle a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de participar, pero lo
alentamos a que lo haga).

Si hay algun cambio en su informacion, llame a Servicios para los miembros. También puede iniciar sesion
en el portal de miembros de HealthSun para actualizar cualquier cambio en su direccion, correo electronico
o nimero telefénico.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccidn postal.
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Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2,
Seccion 5.

SECCION7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacidn sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o para
medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que tenga con los
beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina coordinacién de beneficios.

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera
necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame a Servicios para los miembros. Es posible que tenga que presentar a sus otros
seguros su numero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para
que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas establecidas por
Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero se
denomina pagador principal, y paga hasta el médximo de su cobertura. El que paga en segundo término,
denominado pagador secundario, solo paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El
pagador secundario puede no pagar todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informe a su
médico, hospital y farmacia.

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

» Si usted tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.
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+ Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un miembro de su
familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del empleador y si
usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD):

o Siusted es menor de 65 afios y esta discapacitado y, usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o mas
empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno
de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 afios y, usted o su conyuge o pareja doméstica todavia trabajan, su
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si este es
parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 20

empleados.

» Si usted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
» Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
* Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).

* Beneficios por neumoconiosis.

» Compensacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de
que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap haya(n) pagado.
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SECCION 1

Contactos de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido como
comunicarse con Servicios para los miembros)

Coémo puede ponerse en contacto con Servicios para los miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con los reclamos o facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba a Servicios para los miembros de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO). Con gusto lo

ayudaremos.

Método

Servicios para los miembros: informacion de contacto

LLAME AL

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el Dia
de Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y
de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de
septiembre .

Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de interpretacion
para las personas que no hablan inglés.

TTY

1-877-206-0500

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el Dia
de Accién de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y
de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril hasta el 30 de
septiembre.

FAX

1-305-448-5783

ESCRIBA A

HealthSun Health Plans
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o una
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apelacién sobre su atencion médica o sus medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o con
relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o sus medicamentos con receta de la Parte D.
Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura

que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones para atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué
debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL

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, atendemos 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,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).

TTY

1-877-206-0500

Este niimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas 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, atendemos 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,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).

FAX

1-305-448-5783

ESCRIBA A

HealthSun
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com
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Método

Decisiones de cobertura para sus medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

TTY

1-877-206-0500

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencién: 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana (excepto el Dia
de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, y
de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre.

FAX

1-844-430-1705

ESCRIBA A

HealthSun Health Plans
Attention: Part D Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com

Método

Apelaciones sobre la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL

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, atendemos los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accioén
de Gracias y Navidad). Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).
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Método

Apelaciones sobre la atencion médica: informacion de contacto

TTY

1-877-206-0500

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas 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, atendemos 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,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).

FAX

1-877-589-3256

ESCRIBA A

HealthSun

Grievance & Appeals

11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com

Método

Apelaciones sobre medicamentos con receta de la Parte D: informacion de
contacto

LLAME AL

1-877-336-2069
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY

1-877-206-0500

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas 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, atendemos 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,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).

FAX

1-877-589-3256
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Método

Apelaciones sobre medicamentos con receta de la Parte D: informacion de
contacto

ESCRIBA A

HealthSun

Grievance & Appeals

11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com

Como puede comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion médica o
sus medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con disputas de
cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion
médica o sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Quejas sobre la atencion médica o sus medicamentos con receta de la
Parte D: informacion de contacto

LLAME AL

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

TTY

1-877-206-0500

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

Las llamadas a este namero 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, atendemos 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,
atendemos de lunes a viernes (excepto los dias feriados federales).
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Método Quejas sobre la atencion médica o sus medicamentos con receta de la
Parte D: informacion de contacto
FAX 1-877-589-3256
ESCRIBA A HealthSun
Grievance & Appeals
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172
SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare,

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

Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibio

Si usted ha recibido una factura o ha pagado servicios (como la factura de un proveedor) que usted
considera que debemos pagar, es posible que deba pedirnos que le reembolsemos o paguemos la factura de

un proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de

una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le rechazamos alguna parte de su

solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién consulte el Capitulo 9 (Qué debe

hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Solicitudes de pago de atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL

1-877-336-2069

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.
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Método

Solicitudes de pago de atencion médica: informacion de contacto

TTY

1-877-206-0500

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

ESCRIBA A

HealthSun
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.healthsun.com

Método

Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

LLAME AL

1-877-336-2069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accion de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

TTY

1-877-206-0500

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8 a.m. a 8 p.m. los siete dias de la semana (excepto el
Dia de Accidon de Gracias y Navidad) desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de lunes a viernes (excepto los dias feriados) desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

FAX

1-401-652-1911
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Método Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

ESCRIBA A CarelonRx
Claims Department - Part D Services
P.O. Box 52077
Phoenix, AZ 85072-2077

SITIO WEB www.healthsun.com

SECCION2  Medicare

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

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces

denominados CMS). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos

nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas con
Medicare. También contiene informacién sobre hospitales, centros de
cuidados, médicos, agencias de atenciéon médica a domicilio y centros de
diélisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente de su
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Método Medicare: informacion de contacto

computadora. También puede encontrar la informacidn de contacto de
Medicare en su estado.

El sitio de Medicare también tiene informacidn detallada sobre las opciones de
elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare (Medicare Eligibility
Tool): Brinda informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

* Localizador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder): Brinda
informacion personalizada sobre los planes de medicamentos con receta
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas brindan un valor estimativo de los costos que podria pagar
de su bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO):

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja sobre
HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizard esta informacidn para mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de edad
avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la informacion
que estd buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web y revisaran la
informacion con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante 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 sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)
es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Florida, el SHIP se llama
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Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE).

Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) es un programa estatal independiente (que no
tiene relacion con ninguna empresa de seguros ni plan de salud) que obtiene fondos del gobierno federal
con el proposito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las

personas que tienen Medicare.

Los asesores del Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) pueden ayudarlo a que
entienda sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la atencidn o el tratamiento

médicos y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores del Florida Serving Health
Insurance Needs of Elders (SHINE) también pueden ayudarlo con preguntas o problemas relacionados con
Medicare y ayudarlo a comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre

cémo cambiar de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

+ Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en LOCALIZADOR DE SHIP (SHIP
LOCATOR) a mitad de la pagina).

* Elijasu ESTADO (STATE) en la lista. Esto lo llevard a una pagina que tiene los numeros
de teléfono y recursos especificos de su estado.

Método Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE): informacion de
contacto

LLAME AL 1-800-96-ELDER (1-800-963-5337)
El horario de atencién es de 8 a.m. a 5 p.m. hora local, de lunes a viernes.

TTY 1-800-955-8770
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A SHINE Program, Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 280-S
Tallahassee, FL 32399-7000

SITIO WEB http://www.floridashine.org/

SECCION 4  Organizaciéon para la mejora de la calidad

En cada estado hay una organizacidn para la mejora de la calidad designada que trabaja para los
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beneficiarios de Medicare. Para Florida, la organizacidn para la mejora de la calidad se llama Acentra

Health - Florida’s Quality Improvement Organization.

Acentra Health - Florida’s Quality Improvement Organization tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud a quienes Medicare les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion de las personas con Medicare. Acentra Health - Florida’s Quality Improvement Organization es

una organizacidn independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con Acentra Health - Florida’s

Quality Improvement Organization:
» Sitiene una queja sobre la calidad de la atencidon que recibid.

» Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

» Sicree que la cobertura de atenciéon médica a domicilio, los servicios en centros de atencion de
enfermeria especializada o los servicios en centros de rehabilitacidn integral para pacientes externos

(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizan demasiado pronto.

Método

Acentra Health - Florida’s Quality Improvement Organization
(Organizacion para la mejora de la calidad): informacion de contacto

LLAME AL 1-888-317-0751
1-813-280-8256

semana y feriados

9 a.m. a 5 p.m. hora local, de lunes a viernes; y de 10 a.m. a 4 p.m. los fines de

TTY 711

ESCRIBA A Acentra Health/Florida’s Quality Improvement Organization
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB https://www keproqio.com/

SECCION 5  Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios 0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones son elegibles
para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es
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automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la
cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibid una carta de parte
del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto, o
si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambio6 la vida, puede llamar al Seguro Social
para solicitar una reconsideracion.

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

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencidon es de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.S8a.20V

SECCION6 Medicaid

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

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles,
coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para recibir beneficios
totales de Medicaid (QMB+)).
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* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB
también son elegibles para recibir beneficios totales de Medicaid (SLMB+)).

* Persona que retne los requisitos (Qualifiying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

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

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Agency for Healthcare
Administration.
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Método Departamento de Nifios y Familias (Department of Children and Families,
DCF): Informacion de contacto

LLAME AL 850-300-4323
El horario de atencidn es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del
este.

TTY 1-800-955-8771
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

FAX 1-866-886-4342

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

SITIO WEB https://www.myflfamilies.com/medicaid/

Método Agency for Healthcare Administration: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-711-3662
El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del Este, los lunes y
jueves, y de 8:00 a.m. a 7:00 p.m. hora del Este, los martes, miércoles y viernes.

TTY 1-866-467-4970
Este nimero requiere un equipo teleféonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

SITIO WEB https://www.flmedicaidmanagedcare.com/home/index
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SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas
a pagar los medicamentos con receta

El sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) brinda informacion
sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas con ingresos limitados,
también existen otros programas de asistencia, que se describen a continuacion.

Programa "Ayuda Extra" ("Extra Help") de Medicare

Medicare ofrece "Ayuda Extra" ("Extra Help") para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su
casa ni su auto. Si retine los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual del plan de
medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos con receta. Esta "Ayuda
Extra" también cuenta para los gastos de bolsillo.

Si usted califica automéaticamente para la "Ayuda Extra", Medicare le enviara una carta. No tendra que
enviar una solicitud. Si no califica automaticamente, es posible que pueda obtener "Ayuda Extra" para
pagar las primas y los costos de los medicamentos con receta. Para saber si retine los requisitos para recibir
"Ayuda Extra", llame:

* Al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

* A laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a.m. y las 7:00 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

* A la oficina de Medicaid de su estado (consulte la Seccion 6 de este capitulo para informacion de
contacto).

Si cree que reune los requisitos para recibir "Ayuda Extra" ("Extra Help") y que cuando va a la farmacia a
comprar un medicamento con receta estd pagando una cantidad incorrecta correspondiente al costo
compartido, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda para conseguir las pruebas que
demuestren cudl es su nivel de copago correcto, o que le permite entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

» Si tiene documentacidn que respalde que hemos aplicado un nivel de subsidio por bajos ingresos
incorrecto a su cuenta, comuniquese con el departamento de Servicios para los miembros para
obtener instrucciones sobre como presentar esta documentacion de respaldo. Una vez que hayamos
recibido documentacion de respaldo valida, nuestro sistema de registro se actualizara en un plazo de
un (1) dia habil a partir de la recepcion de la documentacion. Aplicaremos la informacion correcta
del subsidio por bajos ingresos a su cuenta para que usted pueda obtener sus medicamentos con
receta al nivel de costo compartido apropiado. También enviaremos una solicitud a los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) para
solicitarles que corrijan la informacion del subsidio por bajos ingresos almacenada en su sistema.
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Una vez que los CMS procesen la solicitud, nos enviaran una notificacion para informarnos que su
nivel de copago se ha corregido, y procederemos a actualizar nuestro sistema para que usted pueda
continuar pagando el copago correcto cuando obtenga sus medicamentos con receta en una
farmacia.

» HealthSun Health Plans aceptara cualquiera de los siguientes tipos de pruebas de un miembro, de un
farmacéutico, defensor, representante o integrante de la familia del miembro, o de otra persona que
actiie en nombre del miembro a fin de establecer que un miembro califica para “Ayuda Extra”
(“Extra Help”) debido a su estado de bajos ingresos:

o Una copia de la tarjeta de Medicaid del miembro, que incluye el nombre del miembro y la fecha
de elegibilidad durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o Una copia de un documento estatal que confirme el estado activo de Medicaid durante un mes
después de junio del afio calendario anterior;

o Una impresion del archivo de inscripcion electronica estatal que muestre el estado de Medicaid
durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado, que muestre el estado de
Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o Una carta de la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA), que
muestre que la persona recibe Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security
Income, SSI); o

o Una solicitud presentada por un miembro considerado elegible, que confirme que el miembro es
“...elegible automaticamente para “Ayuda Extra” (“Extra Help”)...” o

» HealthSun Health Plans aceptara cualquiera de los siguientes tipos de pruebas de un miembro, de un
farmacéutico, defensor, representante o integrante de la familia del miembro, o de otra persona que
actiie en nombre del beneficiario a fin de establecer que un miembro califica para “Ayuda Extra”
(“Extra Help”) debido a que se encuentra institucionalizado o es una persona que recibe Servicios
basados en el hogar o en la comunidad (Home and Community Based Services, HCBS).

o Un comprobante del centro que muestre el pago de Medicaid por un mes calendario completo
para esa persona durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

o Copia de un documento estatal que confirme el pago de Medicaid al centro en nombre de la
persona por un mes calendario completo después de junio del afio calendario anterior;

o Una captura de pantalla de los sistemas de Medicaid del estado, que muestre el estado de la
persona a nivel institucional, sobre la base de una estadia de al menos un mes calendario
completo para fines de pago de Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario
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anterior.

o Aviso de accidn, Aviso de determinacion o Aviso de inscripcidn emitidos por el estado, donde
se incluya el nombre del beneficiario y la fecha de elegibilidad para los HCBS durante un mes
después de junio del afio calendario anterior;

o Plan de servicio de HCBS aprobado por el estado, que incluya el nombre del beneficiario y una
fecha de entrada en vigencia que comience en el transcurso de un mes después de junio del afio
calendario anterior;

o Carta de aprobacion de autorizacidn previa emitida por el estado para los HCBS, que incluya el
nombre del beneficiario y una fecha de entrada en vigencia que comience en el transcurso de un
mes después de junio del afio calendario anterior;

o Otra documentacion proporcionada por el estado, que muestre el estado de elegibilidad respecto
de los HCBS durante un mes después de junio del afio calendario anterior; o,

o Documento emitido por el estado, como un documento comprobante del envio del pago, que
confirme el pago por los HCBS, incluido el nombre del beneficiario y las fechas de los HCBS.

» Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su proximo medicamento con receta en la
farmacia. Si su copago es superior a lo que le corresponderia pagar, le reembolsaremos la
diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la diferencia, o haremos una compensacion en los
futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como un monto que
usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagd en
su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con
Servicios para los miembros.

.Qué ocurre si tiene “Ayuda Extra” (“Extra Help”) y cobertura del Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
.Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)

ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan en el
formulario ADAP califican para la asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta por
medio de The AIDS Drug Assistance Program (ADAP).
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Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH, comprobante de bajos ingresos
segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique
a su encargado local de inscripcidén del ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el
programa, llame a The AIDS Drug Assistance Program (ADAP).

Método Florida AIDS Drug Assistance Program (ADAP)

LLAME AL 1-850-245-4422
1-800-352-2437
1-844-381-2327
El horario de atencién es de 8 a.m. a 5 p.m. hora local, de lunes a viernes.

TTY 711
1-888-503-7118
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A HIV/AIDS Section
4052 Bald Cypress Way
Tallahassee, FL 32399

SITIO WEB http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/index.html

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare es una nueva opcion de pago que funciona junto
con su cobertura actual para medicamentos y puede ayudarle a administrar los costos de sus medicamentos
distribuyéndolos en pagos mensuales que varian a lo largo del afio (enero a diciembre). Esta opcion de
pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le genera un ahorro de dinero ni disminuye
los costos de sus medicamentos. La “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare y la ayuda de su Programa
estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) y su Programa de
asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), para las personas que
reunen los requisitos, es mas ventajosa que la participacion en el Plan de pagos de medicamentos con receta
de Medicare. Todos los miembros son elegibles para participar en esta opcion de pago, independientemente
del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare
con cobertura para medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Comuniquese con nosotros o visite
Medicare.gov para averiguar si esta opcion de pago es adecuada para usted.
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Método Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare: informacion de
contacto

LLAME AL 1-833-696-2087 Las llamadas a este numero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este
Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711 Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este

FAX 1-440-557-6525

ESCRIBA A SimplicityRx MPPP Support Department
810 Sharon Drive
Westlake, OH 44145

SITIO WEB www.Activate.RxPayments.com

SECCION 8 Coémo puede ponerse en contacto con la Junta de

jubilacion para ferroviarios

La Junta de jubilacidn para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores
ferroviarios del pais y a sus familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion
para ferroviarios, es importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna

pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método

Junta de jubilacion para ferroviarios: informacion de contacto

LLAME AL

1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0” podra hablar con un representante de la Junta de jubilacion

para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de 9:00 a. m. a 3:00 p. m.,

de lunes a viernes. La RRB no atiende en los dias feriados federales.

Si presiona “1”, podra tener acceso a la linea de ayuda automatizada e
informacion grabada de la RRB las 24 horas del dia, incluso los fines de
semana y dias feriados.
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Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informacion de contacto

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero 7o son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9  ;Tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su
empleador o sindicato o a Servicios para los miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de
los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja doméstica). (Los nimeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la
contratapa de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su conyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener atencion médica
como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion médica
cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que debera cumplir para
obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otros servicios de atencion
médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted del costo de
dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de beneficios
meédicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

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

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para
brindar atencién y servicios médicos. El término proveedores también incluye hospitales y otros
centros de atencién médica.

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

* Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion médica, los
suministros, los equipos y los medicamentos con receta que estan cubiertos por nuestro plan. Los
servicios cubiertos de atencion médica se incluyen en la tabla de beneficios del Capitulo 4. Sus
servicios cubiertos para medicamentos con receta se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica cubierta por su
plan

Como un plan de salud de Medicare, HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) cubrird, por lo general, su atenciéon médica, siempre y cuando:

* La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).
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* La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros, equipos 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su condicion médica y cumplen con los estdndares de buena practica
médica aceptados.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red que
brinda y supervisa su atencién. Como miembro de nuestro plan, usted 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 darle una aprobacion por adelantado antes de
que usted acuda a otros proveedores de la red, tales como especialistas, hospitales, centros de
atencion de enfermeria especializada, o agencias de atencion médica a domicilio. A esto se le
denomina darle una remision. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3 de este
capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencion de emergencia o los servicios de
urgencia. También hay otros tipos de atencidn que usted puede recibir sin tener la autorizacion
previa de su PCP (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.2 de este
capitulo).

* Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener més informacidn sobre este tema,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrird la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme parte de la red de nuestro plan).
Esto significa que tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados. Existen
tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y ver qué significa
atencidon de emergencia o de urgencia, consulte la Seccidn 3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atenciéon médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no hay
especialistas en nuestra red que proporcionen esta atencion, puede obtener la atencion de un
proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que normalmente pagaria dentro de la
red. Se debe obtener una autorizacion del plan antes de buscar atencion. En este caso, pagara lo
mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para mas informacion
sobre cOmo obtener autorizacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la
Seccién 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor para este servicio no estd temporalmente disponible o no se pueda acceder a él. El
costo compartido que paga al plan por didlisis nunca puede exceder el costo compartido en
Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio del plan y obtiene la didlisis de un
proveedor que esta fuera de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo
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compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de didlisis dentro
de la red no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la diélisis puede ser
mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener

atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un Proveedor de atencion primaria (PCP) para

que le brinde atencion médica y la supervise

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

Un PCP es un médico con licencia que cumple con los requerimientos estatales y est4 capacitado
para brindarle la atencion médica general. El Directorio de proveedores y farmacias le indicara qué
médicos pueden ser su PCP.

Cuando usted se inscribe como miembro del plan, debe elegir un PCP para que le proporcione
atencidon médica basica y la supervise. Es importante que usted mantenga una relacién con su PCP,
que le ofrecerd la mayor parte de su atencion de rutina y también lo ayudara a obtener o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que usted recibe como miembro del plan.

Para que pueda recibir otros servicios médicos y procedimientos o para consultar a un especialista,
por lo general usted deberd tener una aprobacion previa de su PCP (a esto se le denomina darle una
“remision”). Cuando su PCP considere que usted necesita un tratamiento especializado, le dard una
remision (aprobacion por adelantado) para consultar a un especialista del plan. El especialista es un
médico que brinda servicios de atencion médica en relacion con enfermedades especificas o con una
parte del cuerpo.

Es muy importante obtener una remision (una aprobacion por adelantado) de su PCP antes de
consultar a un especialista del plan (hay también unas pocas excepciones, incluida la atencion
médica de rutina para las mujeres, que explicamos mas adelante en esta seccion). Si no tiene una
remision antes de recibir los servicios de un especialista, es posible que usted tenga que pagar la
totalidad de estos servicios. En algunos casos, es posible que su PCP necesite obtener una
autorizacién previa de parte del plan. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener
informacion sobre cudles servicios requieren autorizacion previa.

¢, Como elegir al PCP?

Puede elegir un PCP al momento en el que se inscribe en el plan. Puede ingresar la informacion del PCP en
su solicitud de inscripcion o puede llamar al Departamento de Servicios para los miembros para elegir un
PCP (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). Puede elegir un PCP
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del Directorio de proveedores y farmacias del plan o puede llamar al Departamento de Servicios para los
miembros y solicitar ayuda para encontrar un PCP. Si usted no elige un PCP al momento de la inscripcion,
elegiremos uno para usted. Comenzara con su PCP el ler. dia del mes siguiente al mes en el que se hizo la
solicitud. También puede cambiar de PCP en cualquier momento (como se explica mas adelante en esta
seccion). Si hay un especialista u hospital en particular que usted quiera usar, primero verifique si su PCP
remite a ese especialista o usa ese hospital. El nombre y nimero de teléfono del consultorio de su PCP
estan impresos en su tarjeta de miembro.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de médico de atencidn primaria (Primary Care Physician, PCP) por cualquier motivo
y en cualquier momento. Ademas, también existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de
proveedores del plan, en cuyo caso usted debera elegir a un nuevo PCP. Si cambia de PCP, es posible que
esté limitado a especialistas u hospitales especificos a los que ese PCP remite.

Usted puede solicitar el cambio de su PCP llamando a Servicios para los miembros de HealthSun (los
nameros de teléfono figuran en la contratapa de este documento). El cambio entrara en vigencia el primer
dia del siguiente mes de cuando llamé y hablo con un representante de Servicios para los miembros de
HealthSun para solicitar un nuevo PCP. Comuniquese con el Departamento de Servicios para los miembros
si necesita cambiar de PCP. Si su PCP deja HealthSun Health Plans, se lo informaremos y le ayudaremos a
cambiar a otro PCP para que pueda seguir recibiendo servicios cubiertos.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir sin una remisiéon de
su PCP?

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

» Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas, mamografias de
control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos.

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

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

» Los servicios de urgencia cubiertos por el plan , que son servicios que requieren atencion médica
inmediata y no son urgencias, siempre que esté temporalmente fuera del area de servicio del plan o
si se considera que obtener este servicio de parte de proveedores con los que el plan tiene contrato
no es razonable dado el horario, o bien las circunstancias o el lugar en los que se encuentra.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones imprevistas o brotes
imprevistos de afecciones existentes. No obstante, las consultas de rutina que son médicamente
necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran de urgencia incluso si usted se encuentra
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fuera del area de servicio del plan o si la red del plan no est4 disponible temporalmente.

» Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame a Servicios para los
miembros antes de salir del 4rea de servicio para que podamos ayudarle a obtener didlisis de
mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.

» Servicios de ambulancia para atencién de emergencia.

» Servicios dentales, siempre que los reciba de un proveedor de la red. Pueden aplicarse normas de
autorizacion previa del plan.

» Servicios de dermatologia, para visitas al consultorio y procedimientos y pruebas menores, siempre
que los obtenga de un proveedor de la red (se requerird una remision después de las primeras cinco
visitas al consultorio en un periodo de 12 meses).

* Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME), calzado o plantillas terapéuticas para
diabéticos y suministros para diabéticos como glucometros, tiras reactivas para analisis de sangre y
lancetas. Pueden aplicarse normas de autorizacidn previa del plan.

* Audifonos y adaptacion/evaluacion de audifonos.

* Educacion sobre la enfermedad renal. Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener mas
informacion en el Capitulo 4, Seccion 2.1 bajo Servicios para tratar la enfermedad renal.

* Medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare. Pueden aplicarse normas de autorizacién
previa para ciertos medicamentos de la Parte B cubiertos por Medicare.

» Articulos de venta libre (Over the Counter, OTC) aprobados por el plan. Consulte la Tabla de
beneficios médicos para obtener mas informacion en el Capitulo 4, Seccién 2.1.

» Servicios de podiatria siempre que los reciba de un proveedor de la red. Pueden aplicarse normas de
autorizacion previa del plan.

» Dispositivos protésicos y otros suministros médicos. Pueden aplicarse normas de autorizacion
previa del plan.

» Atencion de la vista, como el examen de rutina de la vista y anteojos (anteojos y lentes de contacto).
Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener mas informacion en el Capitulo 4,
Seccién 2.1.

» Ciertos servicios preventivos cubiertos por Medicare siempre que los reciba de un proveedor de la
red. Estos incluyen, entre otros, pruebas de deteccidon de glaucoma, formacion para el autocontrol de
la diabetes, enemas de bario, tacto rectal y electrocardiograma tras la consulta de bienvenida.
Consulte la Tabla de beneficios médicos para obtener mas informacion en el Capitulo 4,

Seccién 2.1.

» Ciertos beneficios complementarios siempre que los reciba de un proveedor de la red. Consulte la
Tabla de beneficios médicos para obtener mas informacion en el Capitulo 4, Seccion 2.1.
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Seccién 2.3 Como puede obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacion con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, le damos
algunos ejemplos:

* Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
» Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

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

Cuando su médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP) considere que usted necesita un
tratamiento especializado, le remitird a un especialista del plan. Es muy importante obtener una remision
(aprobacion previa) de su PCP antes de acudir a un especialista del plan o a otros proveedores
determinados.

Si el especialista quiere que usted vuelva para recibir mas atencidon, compruebe primero que la remision
(aprobacion previa) que obtuvo de su PCP para la primera consulta cubra mas consultas con el especialista.
Si no tiene una remisidn antes de recibir los servicios de un especialista, es posible que tenga que pagar
usted mismo estos servicios.

En algunos casos, su PCP puede necesitar la aprobacion previa del plan (lo que se denomina “autorizacion
previa”). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre los servicios que requieren
autorizacion previa.

Si desea utilizar un especialista de la red del plan en particular, averigiie si su PCP envia pacientes a este
especialista. Por lo general, usted puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea consultar a un
especialista del plan al que su PCP actual no le envia pacientes. Si desea acudir a un hospital de la red del
plan en particular, primero debe averiguar si su PCP o los médicos que le atienden utilizan este hospital. Si
le remiten o cree que necesita utilizar un proveedor que no esta en nuestro plan, debe llamarnos para
obtener la aprobacion antes de recibir atencion médica.

Puede ser necesaria una autorizacion previa para determinados servicios (consulte el Capitulo 4,

Seccion 2.1 para obtener informacidn sobre los servicios que requieren autorizacion previa). Puede solicitar
autorizacion al plan. Usted o su proveedor pueden preguntar al plan, antes de que se preste un servicio, si el
plan lo cubrird. Usted o su proveedor pueden solicitar que esta determinacion se haga por escrito. Este
proceso se llama determinacion anticipada. Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted o su
proveedor tienen derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir su atencion. El Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) tiene mas informacion sobre
qué hacer si quiere que tomemos una decision de cobertura o quiere apelar una decision que ya hemos
tomado.
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Si no dispone de una determinacion anticipada, también puede obtener autorizacion de un proveedor de la
red que remita a una persona inscrita a un especialista fuera de la red del plan para recibir un servicio;
siempre que dicho 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 participar en el plan?

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

* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Le notificaremos que su proveedor deja nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

o Si su proveedor de atencion médica primaria o de salud conductual deja el plan, se lo
notificaremos si ha visitado a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Sialguno de sus otros proveedores deja el plan, se lo notificaremos si usted esta asignado a ese
proveedor, recibe actualmente atencion de €l o lo ha visitado en los ultimos tres meses.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda tener
acceso para recibir atencidén continuada.

» Si actualmente esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho
a hacer una solicitud, y trabajaremos con usted para garantizar que continue recibiendo el
tratamiento o terapias médicamente necesarios.

* Le informaremos sobre los distintos periodos de inscripcion que tiene a su disposicion y las
opciones que tiene para cambiar de plan.

» Nos ocuparemos de cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores, pero al costo compartido dentro de la red, cuando un proveedor o beneficio dentro de
la red no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Se requiere
autorizacién previa.

» Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

» Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencidn no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la Organizacidn para la mejora de la calidad
(Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo de calidad de la atencién ante el plan, o
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ambas opciones. Consulte el Capitulo 9.

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

Cuando los proveedores de servicios especializados no estan disponibles en nuestra red o si necesita
atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra y los proveedores de nuestra red no pueden
proporcionar esta atencion, puede obtener una autorizacion previa del plan para obtener esta atencion de un
proveedor fuera de la red. En esta situacidn, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un
proveedor de la red, siempre que tenga la autorizacion previa del plan. Para obtener informacidn sobre
como obtener la aprobacidn para ver a un médico fuera de la red, hable con su PCP o llame al plan (los
numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

Si utiliza a un proveedor fuera de la red para atencion de emergencia o servicios de urgencia fuera del area,
puede pagar lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Consulte la Seccion 3
de este capitulo para obtener mas informacion.

Si utiliza a un proveedor fuera de la red para los servicios de didlisis renal que recibe de un centro de
dialisis certificado por Medicare, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de
la red. Consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo para obtener mas informacion.

SECCION 3  Cémo obtener servicios cuando tiene una emergencia,
una necesidad urgente de recibir atenciéon o durante un
desastre

Seccion 3.1 Como puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer en caso de que se le presente esta
situacion?

Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata
para evitar que pierda la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida del hijo no nacido), una
extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso o una condicién médica que
empeora rapidamente.

Si usted tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita obtener
primero la aprobacion o una remision de su proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider,
PCP). No necesita usar un médico de la red. Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta
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siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos, sus territorios o en cualquier
parte del mundo, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no es parte
de nuestra red.

* Tan pronto como sea posible, asegtirese de avisar al plan acerca de la emergencia. Necesitamos
hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que reciba. Usted u otra persona debe llamar para
informarnos sobre su atencion de emergencia, normalmente en un plazo de 48 horas. Llame a
Servicios para los miembros al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de miembro del plan.

¢ Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

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

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

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para garantizar
que siga estando estable. Sus médicos seguiran tratandole hasta que sus médicos se comuniquen con
nosotros y se planifique la atencion adicional. El plan cubre la atencidén de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su condicidn y las circunstancias lo
permitan.

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

Algunas veces, puede resultar dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, puede pensar
que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud esta en grave peligro) y que el médico
le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion que reciba, siempre y cuando haya pensado, dentro de lo razonable, que su salud
estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que »no era una emergencia, cubriremos la atencion
adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

* Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

* O bien, la atencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las normas
para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la
Seccion 3.2 mas abajo).

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 3 Como utilizar el plan para obtener servicios médicos

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios

¢ Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio de urgencia cubierto por el plan es una situacidon que no es de emergencia y requiere atencion
médica inmediata, ya sea que esté temporalmente fuera del area de servicio del plan o si no es razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red con los que el plan celebra contratos, dado el momento,
lugar y las circunstancias. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son las
enfermedades y lesiones imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas
de rutina a proveedores que sean médicamente necesarias como chequeos anuales, no se consideran de
emergencia incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Para tener acceso a los servicios de urgencia, debe comunicarse con su PCP para recibir instrucciones o
comunicarse con el plan para encontrar un centro de atencion de urgencia en nuestra red cerca de usted.
Para cualquier otra pregunta con respecto a los servicios de urgencia, llame al Departamento de Servicios
para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este documento).

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia en todo el mundo, fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias: si se encuentra de viaje fuera de los Estados Unidos por menos de
seis meses, los servicios son necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica de emergencia y
los presta un proveedor calificado para prestar servicios de atencion de urgencia y de emergencia. Los
medicamentos con receta que se adquieren fuera del pais no estan cubiertos incluso si se trata de atencion
de urgencia o de emergencia. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4 de este documento.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

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

Para obtener informacion sobre cdmo obtener la atencion que necesita durante un desastre, visite el
siguiente sitio web: www.healthsun.com.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener atencion
médica de proveedores fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante un desastre, no puede
utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.
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SECCION 4  ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de
los servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Si pagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si recibid una factura por el
costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacidn sobre qué debe hacer.

Seccion 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo
total

HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no
cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y no estaban autorizados, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Por los servicios cubiertos que tienen una limitacidon de beneficios, usted también paga el costo total de los
servicios que recibe después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Cuando haya
alcanzado el limite del beneficio, los costos que usted paga no se tomaran en cuenta para el monto maximo
que paga de su bolsillo.

SECCION5  ;Coémo se cubren los servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un ensayo clinico) es una manera que tienen los
médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencidn médica, por ejemplo, para averiguar la eficacia de
un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare tipicamente solicitan que
voluntarios participen en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, y usted expresa su interés, alguien que trabaja para el estudio se
comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si usted cumple con los requisitos que han
establecido los cientificos que estan a cargo del estudio. Usted puede participar en el estudio siempre y
cuando cumpla con los requisitos para dicho estudio y usted comprenda por completo y acepte lo que
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implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los costos por
los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Si nos informa que esta en un estudio
clinico calificado, entonces usted solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los servicios
que se proporcionan en ese estudio. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pago6 el monto del costo compartido de
Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el costo compartido dentro de la
red. Sin embargo, necesitara proporcionar documentacion en la que se indique cuanto pagd. Cuando usted
estd en un estudio de investigacidn clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y recibir, a través de
nuestro plan, el resto de su atenciéon médica (aquella atencién médica que no esta relacionada con el
estudio).

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario que el
plan ni su PCP lo aprueben. No es necesario que los proveedores que le brindan atencién como parte del
estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores del plan. Tenga en cuenta que esto
no incluye los beneficios de los que es responsable nuestro plan que incluyen, como componente, un
ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados bajo
determinaciones de cobertura nacional que requieren cobertura basada en la evidencia (National Coverage
Determinations - Coverage Evidence Development, NCD-CED) proporcionada por medio de estudios
clinicos de productos farmacéuticos en fase de desarrollo y de investigacion (Investigational New Drug,
IDE), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de investigacion
clinica cubierto por Original Medicare para personas inscritas en Medicare Advantage, le invitamos a que
nos informe, por adelantado, si es que elige participar en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare.

Si participa en un estudio de investigacion clinica que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de
pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
paga cada cosa?

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

» Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un estudio.
» Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

» El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la nueva
atencion.
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Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido de los gastos en Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagard el mismo monto por los servicios que
recibe como parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentacién que muestre cuanto pagd del costo compartido. Para obtener informacidn sobre
coémo enviar solicitudes de pago, consulte el Capitulo 7.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido: supongamos que tiene
un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de investigacion. También
supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos para este analisis segin Original
Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original
Medicare pagaria $80 por el analisis y usted pagaria los $20 de copago requeridos por Original
Medicare. Luego, notificaria a su plan que recibid un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria
documentacion, como una factura del proveedor, al plan. El plan entonces le pagaria directamente $10.
Por lo tanto, su pago neto es de $10, que es el mismo monto que pagaria segin los beneficios del plan.
Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su plan, debe enviar documentacién a su plan, como una
factura del proveedor.

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

* Por lo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén evaluando en el
estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si usted no participara en un
estudio.

» Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencidon médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias computarizadas
mensuales que se realicen como parte del estudio si su condicion médica normalmente requiriese
una sola tomografia computarizada.

» Articulos y servicios habitualmente proporcionados por los patrocinadores de la investigacion sin
cargo para cualquier persona inscrita en el ensayo.

¢ Desea obtener mas informacion?

Para obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica, visite el sitio
web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y
los estudios de investigacion clinica). (La publicacion estd disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/
02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una instituciéon
religiosa de atencion sanitaria no médica

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

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion médica para una
condicion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada va en contra de las creencias
religiosas de un miembro, se brindara cobertura para su atencidn en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica. Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A
(servicios de atencidon no médica).

Seccibén 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencién sanitaria
no médica

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

» Laatencidn o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencidn o el tratamiento
médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

» Laatencidn o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencion o el tratamiento
médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucidn religiosa de atencion
sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

» La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

» La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

+ Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

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

o —y—debe obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el centro,
porque de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Nuestro plan cubre dias adicionales ilimitados para su atencion hospitalaria para pacientes internados
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cuando sea médicamente necesario. Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como suministros y
equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre posee ciertos
articulos, como dispositivos protésicos. En esta seccidon, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo después de
pagar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus
(HMO), sin embargo, por lo general usted no tendréa posesion de los articulos de DME en alquiler
independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo siendo miembro de
nuestro plan, incluso si ha realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME bajo Original
Medicare antes de unirse a nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la
posesion del DME. Llame a Servicios para los miembros para obtener mas informacion.

Segun el articulo de DME, es posible que se le dé la opcion de quedarse con el equipo. El plan de salud y
su proveedor de DME se comunicaran con usted cuando esa opcion esté disponible.

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

Si no adquiri6 el DME en propiedad mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la propiedad del articulo. Los
pagos que realizoé mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan. Los pagos que hizo en Original Medicare no cuentan. Deberd hacer 13 pagos a nuestro plan
antes de obtener el articulo en propiedad.

Ejemplo 2: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan. Usted estaba inscrito en nuestro plan, pero no adquirid el articulo en propiedad mientras
estuvo en nuestro plan. Més adelante, regresa a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos una vez que se una de nuevo a Original Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea los que
hizo mientras estaba en nuestro plan o en Original Medicare) no cuentan.
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Seccion 7.2 Normas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si retine los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO) cubrird lo siguiente:

* Alquiler de equipo de oxigeno.

» Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno.

» Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno.

* Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno.
Si deja HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) o ya no tiene necesidad médica del equipo de oxigeno,
entonces debe devolver el equipo de oxigeno.

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

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le preste servicios por cinco afios. Durante los
primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los siguientes 24 meses, el proveedor proporciona el equipo y
el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de cinco afios, usted
puede optar por permanecer con la misma empresa o cambiarse a otra empresa. En este momento,
comienza de nuevo el ciclo de cinco afios, incluso si permanece con la misma empresa, usted debe pagar
los copagos por los primeros 36 meses. Si se une o deja nuestro plan, el ciclo de los cinco afios comienza de
nuevo.
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo por
los servicios cubiertos

Este capitulo proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla la
cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus
(HMO). Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacién sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos
de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

* Copago es un monto fijo que paga cada vez que recibe algin servicio médico. El copago se paga en
el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en
la Seccidn 2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

* Coseguro es un porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El coseguro se paga
en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos que se encuentra
en la Seccion 2 le brinda més informacidn sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa Beneficiario
calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar copagos ni coseguros.
Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB, si
corresponde.

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

Debido a que esté inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al monto total que paga
de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la Parte A y la
Parte B de Medicare. Este limite se denomina el monto méaximo que paga de su bolsillo (maximum
out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2025 este monto es de $3,450.00.

Los montos que usted paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red se
toman en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo. Los montos que usted paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas,
los montos que usted paga por algunos servicios no se toman en cuenta para el monto maximo de gastos de
bolsillo. Estos servicios se indican en la Tabla de beneficios médicos. Si llega al monto maximo que paga
de su bolsillo de $3,450.00, no debera pagar costos de su bolsillo durante el resto del afio por los servicios
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cubiertos dentro de la red de la Parte A y de la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen a usted

Como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO), una proteccidon importante para usted es que
solo tiene que pagar el monto de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden afiadir cargos adicionales por separado, denominados facturacion de saldos. Esta
proteccion se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio e incluso si
hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

* Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00), entonces
usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

» Si el costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los gastos totales), nunca pagara mas de ese
porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que acuda:

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

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare,
pagard el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para los
proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los servicios de proveedores fuera de la
red solo en determinadas situaciones, como cuando recibe una remision o para emergencias o
para servicios de urgencia).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
pagara 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 solo
en determinadas situaciones, como cuando obtiene una remisidn, o para emergencias o fuera del
area de servicio para servicios de necesidad urgente).

» Sicree que un proveedor le ha facturado un saldo a usted, llame a Servicios para los miembros.
SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué
es lo que esta cubierto y cuanto le corresponde pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO) cubre y lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. La cobertura para
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medicamentos con receta de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios descritos en la Tabla de
beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen con los siguientes requisitos de cobertura:

» Los servicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

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

» Para las personas de reciente inscripcion, su plan de atencion coordinada de Medicare Advantage
(MA) debe proporcionar un periodo de transicion de al menos 90 dias, durante el cual el nuevo plan
de MA puede no requerir autorizacion previa para cualquier curso de tratamiento activo, incluso si
se trata de un curso de tratamiento para un servicio que comenzo6 con un proveedor fuera de la red.

» Usted recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que sea una atencion
de emergencia o de urgencia o si su plan o un proveedor de la red le ha dado una remisién. Esto
significa que tendra que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios prestados.

» Usted tiene un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) que brinda y supervisa
su atencion. En la mayoria de los casos, su PCP debera autorizarlo antes de que acuda a otros
proveedores de la red del plan. A esto se le denomina darle una remision.

* Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por adelantado (esto suele
denominarse autorizacion previa). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacidn previa estan
marcados en la Tabla de beneficios médicos con una nota a pie de pagina en negrita y en cursiva.

+ Si su plan de atencion coordinada proporciona la aprobacion de una solicitud de autorizacion previa
para un curso de tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo que sea médicamente
razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo con los criterios de
cobertura aplicables, su historial médico y la recomendacion del proveedor que proporciona el
tratamiento.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

» Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare. Para
algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria en Original Medicare.
Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener informacion sobre la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual Medicare & You 2025 (Medicare y Usted 2025). También
puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
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de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

» Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare, nosotros
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también se le trata o
controla por una afeccion existente durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se
aplicara un copago por la atencion recibida por la afeccion existente.

» Si Medicare agrega cobertura para algin servicio durante el afio 2025, Medicare o nuestro plan
cubrira esos servicios.

Informacién importante sobre beneficios para personas inscritas con afecciones cronicas

+ Si le han diagnosticado una o varias de las siguientes enfermedades crénicas y cumple determinados
criterios, puede ser elegible para beneficios complementarios especiales para personas con
afecciones cronicas.

o Trastorno por consumo cronico de alcohol y otros trastornos por el consumo de sustancias
toxicas;

o Trastornos autoinmunes:
* Poliarteritis nudosa,
* Polimialgia reumatica,
» Polimiositis,
*  Dermatomiositis,
» Artritis reumatoide,
* Lupus eritematoso sistémico,
» Artritis psoriasica, y
e Esclerodermia;
o Cancer;
o Trastornos cardiovasculares:
* Arritmias cardiacas,
» Enfermedad arterial coronaria,
» Enfermedad vascular periférica, y

* Cardiopatia valvular;
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o Insuficiencia cardiaca cronica;
o Demencia;
o Diabetes mellitus;
* Prediabetes (glucemia en ayunas: 100-125 mg/dl o Hgb A1C:5.7-6.4%)
o Sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico;
o Enfermedad gastrointestinal crénica:
* Enfermedad hepética cronica:

* Enfermedad hepética del higado graso no alcohdlico (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease,
NAFLD)

* Hepatitis B,
* Hepatitis C,
» Pancreatitis,
» Sindrome del intestino irritable, y
» Enfermedad inflamatoria intestinal;
o Enfermedad renal crénica (Chronic Kidney Disease, CKD):

* Enfermedad renal cronica que requiere dialisis/Enfermedad renal terminal (End-stage renal
disease, ESRD), y

* Enfermedad renal cronica que no requiere didlisis;
o Trastornos hematologicos graves:
* Anemia aplasica,
* Hemofilia,
* Puarpura trombocitopénica inmune,
* Sindrome mielodisplésico,
* Anemia falciforme (se excluye el rasgo de células falciformes), y

» Trastorno tromboembdlico venoso cronico;

o VIH/SIDA;
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o Trastornos pulmonares cronicos:
* Asma,
* Bronquitis crénica,
» Fibrosis quistica,
» Enfisema,
» Fibrosis pulmonar,
* Hipertensioén pulmonar, y

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
COPD);

o Enfermedades mentales crénicas e incapacitantes:
» Trastornos bipolares,
* Trastornos depresivos mayores,
» Trastorno paranoide,
* Esquizofrenia,
* Trastorno esquizoafectivo,
» Trastorno por estrés postraumatico (Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD),
» Trastornos de la conducta alimentaria, y
» Trastornos de ansiedad;
o Trastornos neuroldgicos:
» Esclerosis lateral amiotréfica (Amyotrophic Lateral Sclerosis, ALS),
e Paralisis cerebral,
» Epilepsia,
» Paralisis extensas (p. €j., hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia),
* Enfermedad de Huntington,

» Esclerosis multiple,
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» Enfermedad de Parkinson,
* Polineuropatia,
* Fibromialgia,
* Sindrome de fatiga cronica,
» Lesiones medulares,
* Estenosis espinal,
» Déficit neuroldgico relacionado con un accidente cerebrovascular; y
* Lesion cerebral traumatica
o Accidente cerebrovascular;
o Cuidados postrasplante de 6rganos;
o Trastornos por inmunodeficiencia e inmunosupresion;
o Afecciones que pueden causar deterioro cognitivo:
» Enfermedad de Alzheimer,
» Discapacidad intelectual y del desarrollo,
» Lesiones cerebrales traumaticas,
* Enfermedad mental incapacitante asociada a deterioro cognitivo, y
* Deterioro cognitivo leve;
o Afecciones que pueden causar dificultades funcionales similares y requerir servicios similares:
» Lesiones medulares,
» Paralisis,
» Pérdida de extremidades,
* Accidente cerebrovascular, y
o Artritis;

o Afecciones crénicas que comprometen la vision, la audicion (sordera), el gusto, el tacto y el
olfato;

o Afecciones que requieren servicios continuos de terapia para que las personas mantengan o
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conserven su funcionalidad.
o Otras

* Hipertension

* Osteoporosis

* Dolor de espalda cronico

o Ademas del diagndstico de afeccidn o afecciones cronica(s), se aplican los siguientes criterios
de elegibilidad:

1. Pone en peligro su vida o limita significativamente su salud o funcién general;
2. Existe un alto riesgo de hospitalizacion u otros resultados adversos para la salud; y
3. Necesita coordinacion de cuidados intensivos

» Su solicitud de estos beneficios se revisard para confirmar que retine los requisitos y que cumple los
criterios. Si retne los requisitos, se aprobara(n) el/los beneficio(s) y se le daran instrucciones de
como recibirlo(s).

» Para mas informacioén, consulte la fila “Beneficios complementarios especiales para personas con
enfermedades crdonicas” de la Tabla de beneficios médicos.

» Pdngase en contacto con nosotros para saber exactamente por cudles beneficios puede optar.

"\I|I'
W Vers esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

"'qlf'
W Prueba de deteccién de aneurisma aértico No se aplica coseguro, copago ni

abdominal deducible a los miembros que
sean elegibles para esta prueba

Una tnica prueba de deteccion por medio de una ecografia para _ >
de deteccion preventiva.

personas en riesgo. El plan cubre esta prueba de deteccion
unicamente si usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una
referencia de su médico, un asistente médico, un enfermero
especializado o un enfermero clinico especializado.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Acupuntura para dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Hasta 12 visitas en 90 dias estan cubiertas para beneficiarios de
Medicare en las siguientes circunstancias:
Para el proposito de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define
como:

e con una duraciéon de 12 semanas o mas;

* no especifico, en lo que respecta a la ausencia de una causa
sistémica identificable (es decir, no asociado con
enfermedades metastésicas, inflamatorias, infecciosas, etc.);

* no asociado con una cirugia; y
* no asociado con el embarazo.

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

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no estda mejorando o
estd empeorando.

Requisitos para los proveedores: Los médicos (tal como se definen en
1861(r)(1) de la Ley del Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros especializados
(NP)/enfermeros clinicos especializados (CNS) (tal como se
identifican en 1861(aa) (5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen todos los requisitos estatales
pertinentes y tienen:
* un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacién de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM);

y

Copago de $0.00 por cada visita
de acupuntura cubierta por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

» 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 asistente médico
(PA) o enfermero especializado (NP)/enfermero especializado clinico
(CNS), conforme a nuestras reglamentaciones en el Titulo 42, §§
410.26 y 410.27 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR).

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Medicina alternativa: terapia de masajes

Cubrimos hasta 24 visitas de masaje terapéutico por afio en las
ubicaciones aprobadas por el plan. Un médico o profesional médico
debe solicitar los servicios.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por un maximo
de 24 visitas por afio.

Medicina alternativa: plasma rico en plaquetas (PRP)

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un beneficio suplementario para
promover la curacion y tratar el dolor en medicina ortopédica.

Con la aprobacion previa del plan y una referencia de su médico, las
inyecciones de plasma rico en plaquetas para el manejo del dolor por
osteoartritis se encuentran disponibles para tratar o mejorar el
impacto de una enfermedad o lesion.

No hay limites para las partes del cuerpo en las que se usarian estos
estudios. Sin embargo, el tratamiento se aplicard a cualquier parte del
cuerpo durante tres meses consecutivos como maximo y hasta dos
veces por afio.

Se debe establecer un diagnostico correlacionado con examenes
fisicos y confirmado con estudios de diagnostico por imagenes, como
radiografia, ecografia, resonancia magnética (MRI) o tomografia

Ningtn costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por la terapia
con plasma rico en plaquetas
(PRP) para el manejo del dolor
causado por la osteoartritis.
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cuando obtiene estos servicios

computarizada (TC), antes de iniciar el tratamiento, asi como respetar
otras recomendaciones previas al tratamiento.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sean por una situacion de
emergencia o que no sea de emergencia, incluyen servicios de
ambulancia aérea de ala fija, aérea de ala rotatoria y ambulancia
terrestre, hasta el centro correspondiente mas cercano que pueda
brindar atencion solo si son prestados a un miembro cuya condicién
médica es tal que cualquier otro tipo de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona, o si esta autorizado por el plan.

Si los servicios de ambulancia cubiertos no son por una situacion de
emergencia, debe documentarse que la condicion del miembro es tal
que otro tipo de transporte podria poner en peligro la salud de la
persona y que el transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Se requiere autorizacion previa para acceder a los servicios de
ambulancia que no sean de emergencia y para el traslado de una
institucion a otra o un traslado a domicilio desde un centro tras el
alta hospitalaria de un paciente internado.

Copago de $150.00 por cada
viaje en ambulancia de ida por
via terrestre o acuatica.

Copago de $150.00 por cada
viaje en ambulancia de ida
cubierto por Medicare que no
sea de emergencia.

Coseguro del 20% por cada
viaje en ambulancia aérea de
ida.

No se renunciara al costo
compartido.

"'qlf'
W Consulta anual de bienestar

Si usted ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede obtener una
visita anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan de
prevencidn personalizado basado en su estado de salud actual y sus
factores de riesgo. Tiene cobertura una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede tener lugar
dentro de los 12 meses de su visita preventiva de Bienvenida a
Medicare. Sin embargo, usted no necesita haber realizado la visita de
Bienvenida a Medicare para tener cubiertas las visitas anuales de
bienestar después de haber tenido la Parte B por 12 meses.

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible por la visita
anual de bienestar.
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Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

"\I|I'
W Examen de densitometria dsea

Para las personas calificadas (en general, son quienes corren riesgo
de perder masa 6sea o de presentar osteoporosis), los siguientes
servicios se cubren cada 24 meses o con mas frecuencia, si son
médicamente necesarios: procedimientos para identificar masa dsea,
detectar pérdida dsea o determinar calidad 6sea, incluida la
interpretacidn de los resultados por parte del médico.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible por el
examen de densitometria dsea
cubierto por Medicare.

"ﬁr
W Prueba de deteccién de cancer de mamas
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
* Una mamografia inicial para las mujeres de entre 35 y 39
anos

» Una mamografia de deteccidon cada 12 meses para mujeres de
mas de 40 afios de edad

* Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por las
mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y consejeria estan cubiertos para
miembros que cumplen con ciertas condiciones, con la orden de un
médico. 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 una referencia.

Copago de $0.00 por cada
servicio de rehabilitacion
cardiaca y de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubiertos por
Medicare.

"ﬁr
W Consulta para reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento para enfermedad

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio para la prevencion de
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cuando obtiene estos servicios

cardiovascular)

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

enfermedades cardiovasculares
mediante terapia intensiva
conductual.

"\If'

o

Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

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

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas para detectar
enfermedades cardiovasculares
que estan cubiertas una vez cada
5 afios.

"\I|I'

o

Pruebas de deteccion de cancer vaginal y de cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
» Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los
exdmenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses.

+ Si tiene alto riesgo de desarrollar cancer vaginal o de cuello
uterino, o si esta en edad fértil y ha tenido una prueba
anormal de Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas de Papanicolaou ni por
los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
* Manipulacién manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por las visitas
con un quiropractico cubiertas
por Medicare.
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Servicios cubiertos
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"\If'
@ Prueba de deteccién de cancer colorrectal

Tienen cobertura las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite minimo ni méximo de edad y
estd cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para pacientes
que no corren un riesgo alto, o 48 meses después de una
sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no corren
un riesgo alto de desarrollar cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia de deteccion o enema opaco previos.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios de edad en
adelante. Una vez cada 120 meses para los pacientes que no
corren un riesgo alto después de que el paciente reciba una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la tltima sigmoidoscopia
flexible o enema opaco.

Pruebas de deteccion de sangre oculta en la materia fecal para
pacientes de 45 afios de edad en adelante. Una vez cada 12
meses.

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

Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a 85
afios de edad y que no cumplan con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 afios.

Enema opaco como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con alto riesgo y 24 meses desde la ultima prueba
de deteccion de enema opaco o la ultima colonoscopia de
deteccion.

Enema opaco como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes sin alto riesgo y 45 afios de edad o mas. Una
vez al menos 48 meses después de la ultima prueba de
deteccidon de enema opaco o sigmoidoscopia flexible de

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por una
prueba de deteccidon de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare, que incluye un
examen de enema opaco.

Si su médico encuentra y
remueve un poélipo u otro tejido
durante la colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnostico y estd sujeto a
copagos.

Copago de $0.00 por una biopsia
o remocion de tejidos durante
una prueba de deteccion de
cancer de colon en un centro
quirirgico ambulatorio.

Copago de $75.00 por una
biopsia o remocion de tejidos
durante una prueba de deteccion
de cancer de colon en un
hospital para pacientes
ambulatorios.
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cuando obtiene estos servicios

deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento si una prueba de deteccidon de cancer
colorrectal no invasiva (analisis de materia fecal) cubierta por
Medicare arroja un resultado positivo.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

En general, los servicios dentales preventivos (como la limpieza, los
examenes dentales de rutina y las radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare actualmente
paga los servicios dentales en una cantidad limitada de
circunstancias, especificamente cuando ese servicio es una parte
integral del tratamiento especifico de una condicion médica primaria
del beneficiario. Algunos ejemplos son la reconstruccién de la
mandibula luego de una fractura o lesion, extracciones dentales
hechas en preparacion para el tratamiento de radioterapia del cancer
que involucre la mandibula o examenes orales anteriores a un
trasplante de rifion.

Es posible que se requiera autorizacion previa para acceder a los
servicios dentales integrales.

Copago de $0.00 para los
servicios dentales cubiertos por
Medicare.

Servicios dentales (complementarios)

Este plan cubre una asignacién de hasta $2,000 para servicios
dentales integrales y preventivos cubiertos por afio.

Servicios dentales preventivos
* Dos examenes orales por afio

* Dos tratamientos de profilaxis (limpiezas) por afio
* Dos tratamientos de flaor por afio
» Dos radiografias dentales periapicales por afio

» Una serie de radiografias dentales de aleta de mordida dos

Ningtn costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por los
beneficios dentales
suplementarios cubiertos.

Para estar cubierto dentro de la
red, debe utilizar un proveedor
contratado por nuestro

proveedor de salud dental para
proporcionar servicios dentales
suplementarios. El cuidado que
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veces por afio

Una serie completa de radiografias de boca completa
(panoramica) cada tres afios

Servicios dentales integrales

Hasta dos coronas por afio
Hasta dos tratamientos de conducto por afio

Hasta cuatro empastes de amalgama o resina por afio (una vez
por diente, por superficie cada 36 meses)

Hasta cuatro procedimientos, incluidas las extracciones o la
remocion de raices dentales residuales por afio

Una limpieza periodontal/un alisado radicular por cada
cuadrante por afio

Un desbridamiento de boca completa cada 24 meses
consecutivos

Dos mantenimientos periodontales por afio

Una dentadura postiza completa o parcial de la mandibula
superior (por arco) cada tres afios

Una dentadura postiza completa o parcial de la mandibula
inferior (por arco) cada tres afios

Otros servicios generales complementarios: anestesia local
junto con intervenciones quirurgicas o procedimientos
quirargicos, tratamiento paliativo (de emergencia) del dolor
dental, como procedimientos menores, visita al consultorio
para observacion (sin otros servicios prestados), y dos
evaluaciones de segundas opiniones de un dentista
participante por afio.

Es posible que se requiera autorizacion previa para acceder a los
servicios dentales integrales.

obtenga de un proveedor que no
forma parte de nuestra red de
servicios dentales
suplementarios no esta cubierto.
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"\If'
W Prueba de deteccion de depresion

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

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible para una
visita de prueba de deteccion de
depresion anual.

"'qlf'
W Prueba de deteccién 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 niveles altos de azlicar en sangre (glucosa). Es
posible que las pruebas también estén cubiertas si cumple usted con
otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

Puede ser elegible para recibir hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses después de la fecha de la prueba de deteccion

de diabetes mas reciente.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.

"\If'
W Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes,

servicios y suministros para la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (ya sea que utilicen
insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

* Suministros para monitorear la glucemia, como: Monitor 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.

» Para personas con diabetes que presentan enfermedad grave
del pie diabético: Un par de zapatos terapéuticos hechos a
medida (incluidas las plantillas que se entregan con los

Copago de $0.00 por los gastos
cubiertos del entrenamiento para
ayudarlo a que aprenda a
controlar su diabetes.

Copago de $0.00 por:
» Tiras reactivas para

medir la glucosa en
sangre

* Lancetas y dispositivos
para lancetas

* Monitores de glucosa en
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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.

» El entrenamiento de autoadministracion para la diabetes esta
cubierto bajo ciertas condiciones.

Los glucédmetros, las tiras reactivas y las lancetas se limitan a los
siguientes fabricantes: Precision, TrueMatrix, TrueTest, Contour,
Ascensia y Freestyle.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

sangre

Copago de $0.00 por zapatos
terapéuticos, incluido el ajuste
de los zapatos o plantillas.

Copago de $0.00 por los gastos
cubiertos del entrenamiento para
ayudarlo a que aprenda a
controlar su diabetes.

Equipo Médico Duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para conocer la definicion de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 12, asi como la Seccidn 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchén motorizado, suministros para
diabéticos, camas hospitalarias solicitadas por un proveedor para el
uso en la casa, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos
generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el equipo médico duradero (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 proveedores esta disponible en nuestro sitio
web www.healthsun.com.

Los monitores continuos de glucosa estan disponibles como un
beneficio cubierto para los diabéticos que requieren el uso de insulina
y tienen dificultad para controlar sus niveles de azucar en sangre.

Copago de $0.00 por los
monitores continuos de glucosa
(CGM) “Freestyle Libre”
cubiertos por Medicare y sus
suministros.

Copago de $0.00 por acidos
hialurénicos aprobados por el
plan.

Copago de $0.00 por todos los
demads equipos médicos
duraderos cubiertos por
Medicare.

Copago de $0.00 o cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare
por mes. Sus costos compartidos
no cambiaran después de estar
inscrito durante 36 meses.

Si antes de inscribirse en
HealthSun HealthAdvantage
Plus (HMO) usted habia
realizado 36 pagos mensuales de
alquiler de equipos de oxigeno,
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Freestyle Libre es l1a marca preferida de este plan para los
monitores continuos de glucosa (CGM).
* Los monitores continuos de glucosa (CGM) deben comprarse
en una farmacia minorista de la red.

* No cubriremos los monitores continuos de glucosa (CGM)
comprados a un proveedor de equipo médico duradero
(DME).

DUROLANE, EUFLEXXA, SUPARTZ y Gel-SYN-3 son las
marcas de acidos hialuronicos que cubriremos. Las otras marcas
de acido hialurénico estan cubiertas inicamente si son consideradas
médicamente necesarias por el proveedor.

En general, HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) cubre todos los
equipos médicos duraderos (DME) cubiertos por Medicare Original
de las marcas y fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas
ni fabricantes a menos que su médico u otro proveedor nos diga que
la marca es adecuada para sus necesidades médicas. Sin embargo, si
usted es nuevo en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) y utiliza
una marca de equipo médico duradero (DME) que no esta en nuestra
lista, continuaremos cubriendo esta marca para usted por hasta 90
dias.

Durante este periodo, debe hablar con su médico para decidir qué
marca es médicamente adecuada para usted después de este periodo
de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que
lo refiera para recibir una segunda opinidn).

Si usted o su proveedor no estan de acuerdo con la decision de
cobertura del plan, usted o su proveedor podran presentar una
apelacion. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decision de su proveedor acerca de qué producto o
marca es adecuado para su condicion médica. (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.

su costo compartido en
HealthSun HealthAdvantage
Plus (HMO) es un copago de
$0.00.
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Atencién de emergencia

Atencion de emergencia se refiere a servicios que son:
*  Suministrados por un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia; y

* Necesarios para evaluar o estabilizar una condicion médica de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier persona
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree
que tiene sintomas médicos que requieren atencidn médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida (y, si estd embarazada, la pérdida del
hijo que espera), la pérdida de una extremidad o la pérdida de 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 de servicios de emergencia necesarios
proporcionados fuera de la red son los mismos que para ese tipo de
servicios proporcionados dentro de la red.

También brindamos cobertura fuera de los EE. UU. y sus
territorios:
* Atencion de emergencia internacional

* Atencion de urgencia internacional
» Transporte de emergencia internacional

$100,000 es el beneficio maximo del plan cubierto para los servicios
de atencidn de urgencia y de emergencia internacional. Consulte la
seccion Servicios de ambulancia y de urgencia para obtener
informacion importante sobre los costos compartidos y la cobertura.

Copago de $120.00 por cada
visita cubierta a la sala de
emergencia.

Si recibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita cuidado de pacientes
hospitalizados después de que su
condicidén de emergencia se
estabilice, debe regresar a un
hospital de la red para que
continte su cobertura, O BIEN
debe recibir cuidado de
pacientes hospitalizados en el
hospital fuera de la red con la
autorizacion del plan y debera
pagar los costos compartidos
que pagaria en un hospital de la
red.

Este plan cubre los servicios de
emergencia si esta de viaje fuera
de los Estados Unidos durante
menos de seis meses. Esta
cobertura esta limitada a
$100,000 por afio para los
servicios de emergencia
internacional.

Este es un beneficio
suplementario. El programa
federal de Medicare no cubre
este servicio. Debe pagar los
costos que superen los $100,000
y todos los costos necesarios
para su regreso al area de
servicio. Es posible que tenga la
opcidn de adquirir un seguro de
viaje adicional a través de una
agencia autorizada.

Copago de $120.00 por cada
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visita de atencidn de urgencia,
servicio de transporte terrestre
de emergencia o visita a la sala
de emergencia cubierta en el
extranjero.

No debera pagar el copago si
lo admiten en el hospital en un
plazo de 24 horas.

"\If'
o Programas educativos de salud y bienestar

Proporcionamos los beneficios suplementarios que figuran a
continuacion a todos los miembros inscritos en este plan.

» La educacién sobre salud se proporciona a los miembros cuya
necesidad de educacion sobre una enfermedad o condicion
especifica se identifica a través de una evaluacion de riesgos
de la salud o una referencia por parte de un médico o
autogenerada.

» Sesiones de consejeria nutricional/alimentaria que realice el
personal autorizado o certificado para ayudar a manejar la
condicion o enfermedad.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 para los
programas de salud y bienestar
cubiertos por este plan.

Comidas saludables para después del alta hospitalaria

Después de que le den de alta tras una hospitalizacidon en un hospital
o centro de enfermeria especializada, puede calificar para recibir
comidas nutritivas y precocidas que se entregan sin costo. Se puede
usar una parte de este beneficio para obtener batidos sustitutivos de.

Después de una estadia de noche en un hospital o un centro de
enfermeria especializada, el plan o uno de sus representantes pueden
comunicarse con usted para saber si desea recibir este beneficio. De
manera alternativa, usted o su proveedor/administrador de casos
pueden comunicarse con Servicios para Miembros después del alta
para que un representante verifique si usted califica para recibir este
beneficio y coordine para que se comuniquen con usted a fin de

Ningtn costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por hasta 3
comidas al dia durante 14 dias
después del alta del hospital o
centro de enfermeria
especializada (SNF).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

realizar una evaluacion nutricional y programar la entrega de las
comidas.

Para poder proporcionarle el beneficio de comidas, es posible que
nosotros o un tercero en nuestro nombre nos comuniquemos al
numero de teléfono que usted proporciond para confirmar los detalles
de envio y los requisitos nutricionales.

Servicios de audicion (cubiertos por Medicare)

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

Copago de $0.00 por cada
examen de audicion cubierto por
Medicare para determinar si
necesita tratamiento médico por
una condicion auditiva.

Servicios de audicion (complementarios)

Este plan cubre 1 examen de audicion de rutina por afio. Este plan
cubre 1 evaluacion de colocacion del audifono de rutina y un
beneficio maximo del plan de $2,000 para 2 audifonos recetados por
afio.

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por exadmenes
de audicion de rutina. Copago de
$0.00 por audifonos hasta
alcanzar el monto del beneficio
maximo del plan.

Los audifonos podrian requerir
autorizacion previa de nuestro
proveedor de servicios de
audicion para asegurarse de que
reciba el audifono mas
apropiado que haya disponible
en el plan. El proveedor de la
red de servicios de audicion del
plan debe suministrar todos los
audifonos. Para encontrar un
proveedor afiliado a nuestro
proveedor de servicios de
audicion o para obtener
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

informacion sobre los
dispositivos cubiertos, llame al
numero de Servicios para
Miembros que figura en el dorso
de este documento.

"\If'
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 infeccioén por VIH,
cubrimos lo siguiente:

* Un examen de deteccion cada 12 meses.

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:
» Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

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

Atencion de una agencia de cuidado domiciliario

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico debe
certificar que usted necesita servicios de cuidado médico en el hogar
e indicard que la prestacion de dichos servicios sea por parte de una
agencia de cuidado médico en el hogar. Usted debe estar confinado a
su casa, lo que significa que salir del hogar implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Servicios a tiempo parcial o intermitentes de enfermeria
especializada o de un asistente de cuidado médico en el hogar
(que estara cubierto como parte del beneficio de cuidado
médico en el hogar; los servicios combinados de enfermeria
especializada y del asistente de cuidado médico en el hogar
no deben superar las 8 horas por dia y las 35 horas por
semana).

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

* Equipos y suministros médicos

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada visita
cubierta de una agencia de
cuidado médico en el hogar.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Tratamiento de infusién en el hogar

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
* Los servicios profesionales, que incluyen servicios de
enfermeria, suministrados de acuerdo con el plan de atencién

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

*  Monitoreo remoto

* Los servicios de monitoreo para la prestacion de terapia de
infusion en el hogar y los medicamentos de infusion en el
hogar suministrados por un proveedor de terapia de infusién
en el hogar calificado

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 para servicios
profesionales de terapia de
infusion en el hogar (HIT)
brindados por un proveedor de
HIT calificado en la casa del
paciente.

Atencion en un centro de cuidados paliativos

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 certifique 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 ayudar a que
encuentre los programas de hospicio certificados por Medicare en el
area de servicio del plan, incluidos los que la organizacion de MA
posee o controla, o aquellos 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.

Si se inscribe en un Programa de
hospicio certificado por
Medicare, Medicare Original, no
nuestro plan, paga los servicios
para enfermos terminales y los
servicios de la Parte A y de la
Parte B relacionados con su
prognosis terminal.

Copago de $0.00 si consulta a un
proveedor de atencidn primaria
(PCP) sobre los servicios de
hospicio antes de elegir el
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
* Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el dolor

* Cuidado de relevo a corto plazo
* Cuidado médico en el hogar

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

Para servicios para enfermos terminales y para servicios que estén
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 de servicios para enfermos terminales y cualquier servicio
de la Parte A y de la Parte B que estén relacionados con su prognosis
terminal. Mientras usted esté en el programa de hospicio, su
proveedor de servicios para enfermos terminales le facturara a
Medicare Original los servicios que paga Medicare Original. Se le
facturaran los costos compartidos de Medicare Original.

En el caso de los servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A
o Parte B, pero que no estan relacionados con su prognosis terminal:
Si necesita servicios que no son de urgencia ni de emergencia, y que
estan cubiertos por Medicare Parte A o B, pero que no estan
relacionados con su prognosis terminal, lo que debera pagar por estos
servicios dependera de si acude a un proveedor de la red de nuestro
plan y sigue las normas del plan (como si hay un requisito para
obtener autorizacion previa)

» Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red y
sigue las normas del plan para obtener servicios, solo paga el
monto de los costos compartidos del plan por los servicios
dentro de la red

» 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).

En el caso de los servicios cubiertos por nuestro plan, pero no

hospicio.

Copago de $0.00 si consulta a un
especialista sobre los servicios
de hospicio antes de elegir el
hospicio.

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

84

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

cubiertos por Medicare Parte A ni Parte B: El plan continuara
cubriendo los servicios que le correspondan y que no estén cubiertos
por la Parte A o B, independientemente de si se relacionan o no con
su prognosis terminal. Usted paga el monto de costos compartidos
del plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de

la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados con
la condicidn terminal por la cual estd en el hospicio, usted paga los
costos compartidos. Si estan relacionados con la condicidn terminal
por la cual esta en el hospicio, usted paga los costos compartidos de
Medicare Original. Los medicamentos nunca tienen la cobertura del
hospicio y de nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccidn 9.4 del Capitulo 5 (; Qué sucede si
se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencioén que no sea cuidado para enfermos
terminales (es decir, que no esté relacionada con su prognosis
terminal), deberd comunicarse con nosotros para organizar los
servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta sobre hospicios (solo
una vez) para los enfermos terminales que no hayan elegido dicho
beneficio de hospicio.

"\I|I'
@ Vacunaciones

Algunos de los servicios cubiertos por Medicare Parte B incluyen los
siguientes:
* Vacunas contra la neumonia

* Vacunas contra la influenza/gripe (o inyecciones), una vez
cada temporada de influenza/gripe en otofio e invierno, con
vacunas (o inyecciones) contra la influenza/gripe adicionales
si son médicamente necesarias

* Vacunas contra la hepatitis B si tiene riesgo alto o intermedio
de contraer hepatitis B

* Vacunas contra la COVID-19

» Otras vacunas, si usted esta en riesgo y las vacunas cumplen

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible para las
vacunas contra la neumonia, la
influenza, la hepatitis By la
COVID-19.

Puede vacunarse contra la
influenza, la neumonia o la
COVID-19 sin necesidad de
pedirle una referencia a un
meédico.

La vacuna contra el herpes
zoster solo esta cubierta por el
beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D. El
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con las normas de la cobertura de Medicare Parte B.

También cubrimos la mayoria de las demds vacunas para adultos
conforme a nuestro beneficio de medicamentos recetados de la Parte
D. Consulte la Seccién 8 del Capitulo 6 para obtener informacion
adicional.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

monto que usted paga por la
inyeccion dependera de los
beneficios de medicamentos de
la Parte D que figuran en el
Capitulo 6. La vacuna contra el
herpes zoster no esta cubierta
por el beneficio de
medicamentos de la Parte B.

Cuidado hospitalario para pacientes internados

Incluye atencidn para pacientes hospitalizados con condiciones
agudas, rehabilitacion con hospitalizacidn, atencidn hospitalaria a
largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes
internados. El cuidado hospitalario para pacientes internados
comienza el dia en que lo admiten formalmente en el hospital con
una orden del médico. El dia previo al alta médica es su ultimo dia
como paciente hospitalizado.

Este plan cubre 93 dias por periodo de beneficios y 60 “dias de
reserva de por vida” adicionales. Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:
* Cuarto semiprivado (o un cuarto privado si es médicamente
necesario)

+ Comidas, incluidas dietas especiales
» Servicios regulares de enfermeria

» Costos de unidades de cuidado especial (como las unidades
de cuidados intensivos o de cuidados coronarios)

* Farmacos y medicamentos

* Anadlisis de laboratorio

» Radiografias y otros servicios radioldgicos

*  Suministros médicos y quirtirgicos necesarios

» Uso de equipos, como sillas de ruedas

Para las hospitalizaciones
cubiertas:

Copago de $0.00 por
hospitalizacion.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en el que
usted ingresa en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada.

El periodo de beneficios termina
cuando se cumplen 60 dias
seguidos sin que haya recibido
ningun tipo de cuidado
hospitalario para pacientes
internados ni atencidn
especializada en un SNF.

Después de los 93 dias, usted
tiene derecho a 60 “dias de
reserva de por vida”. Usted paga
un copago de $0.00 por dia por
cada uno de los 60 dias de
reserva de por vida. Estos son
dias adicionales que cubrimos
por Unica vez en su vida. Una
vez que haya usado estos dias
adicionales, su cobertura de
servicios de hospital para
pacientes internados se limitara
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

» Costos de quiréfano y cuarto de recuperacion

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

» Servicios para trastornos por abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

* En determinadas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: de cérnea, de rifidn, de rifidn-pancreas, de
corazon, de higado, de pulmoén, de corazén/pulmoén, de
médula désea, de células madre y de intestino/visceras
multiples. Si usted necesita un trasplante, haremos 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 estan en un lugar distante, 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 el plan ofrece servicios de
trasplante en un lugar distante (fuera del area de servicio) y
usted elige obtener su trasplante en esa ubicacion,
organizaremos o pagaremos los costos de alojamiento y
transporte correspondientes para usted y un acompaiiante. El
reembolso de los costos de transporte se realiza por los viajes
que hagan usted y su acompafiante, de ida y de vuelta, a las
consultas con los proveedores médicos que presten los
servicios relacionados con la atencion médica inherente al
trasplante. El plan define el lugar distante como una ubicacion
que esta fuera del area de servicio del miembro Y a un
minimo de 75 millas de la casa del miembro. Para cada
solicitud de reembolso por viaje y alojamiento, envie una
carta del centro de trasplantes aprobado por Medicare en la
que se indiquen las fechas en las que estuvo hospitalizado alli,
y las fechas en las que recibid tratamiento como paciente
ambulatorio y tuvo que permanecer cerca del centro de

a 93 dias.

El médico debe comunicarse con
el plan para obtener la
autorizacion previa de todas las
internaciones que no sean de
emergencia o urgencia para que
seamos responsables de pagar
los servicios. Todos los servicios
de trasplante deben recibir
autorizacion previa.

Si recibe cuidado como paciente
hospitalizado autorizado en un
hospital fuera de la red después
de que su condicién de
emergencia se estabilice, su
costo es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

trasplantes aprobado por Medicare para recibir
tratamiento/servicios relacionados con la atencién médica
inherente al trasplante. Si corresponde, incluya también la
documentacién del acompafiante y las fechas en las que esa
persona viajo con usted para recibir servicios relacionados
con la atencion médica inherente al trasplante. Se pueden
solicitar formularios de reembolso por viajes a través de
Servicios para Miembros. Los costos de transporte y
alojamiento se reembolsaran por las millas recorridas y el
alojamiento segun las guias actuales sobre millas recorridas y
alojamiento del Servicio de Impuestos Internos (IRS) al dia
de la prestacidn de los servicios. Se reembolsara el
alojamiento por el menor de estos montos: 1) montos
facturados; 2) segtin las guias del IRS que establecen los
montos maximos por alojamiento en esa ubicacion. Puede
acceder a los montos de reembolso actuales en el sitio web de
la Administracion de Servicios Generales de los EE. UU.,
www.gsa.gov. Todas las solicitudes de reembolso deben
presentarse en el plazo de un afio (12 meses) a partir de la
fecha en que se incurrid en el gasto. Para obtener més
informacion sobre cémo y donde presentar una reclamacion,
consulte la Seccion 2 del Capitulo 7, Como solicitar un
reembolso o el pago de una factura que recibid.

Sangre; incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre completa y eritrocitos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.
Todos los demés componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

Servicios médicos

Nota: Para que se lo considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe escribir una orden para admitirlo formalmente como
paciente del hospital. Incluso si se queda de un dia para otro en el
hospital, se lo podria considerar un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de ser un paciente hospitalizado o ambulatorio, consultelo con
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion
de Medicare (Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si
tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja de informacion se encuentra
disponible en Internet, en https://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o puede obtenerla llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma
gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud
mental que requieran hospitalizacion.

* Nuestro plan cubre hasta 190 dias de por vida para cuidado de
salud mental para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico. El limite del cuidado hospitalario para pacientes
internados no se aplica a los servicios de salud mental
prestados en un hospital general.

* Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias "adicionales" que cubrimos. Si su
hospitalizacion supera los 90 dias, puede usar estos dias
adicionales. Pero una vez que haya usado estos 60 dias
adicionales, su cobertura de servicios de hospital para
pacientes internados se limitara a 90 dias.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Para las hospitalizaciones
cubiertas:
Copago de $0.00 por estadia.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en el que
usted ingresa en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada.

El periodo de beneficios
finalizara cuando no haya
recibido ningun cuidado
hospitalario para pacientes
internados o cuidado
especializado en un SNF durante
60 dias consecutivos.

El plan cubre 90 dias durante
cada periodo de beneficios.

Hospitalizacion: Servicios cubiertos prestados en un
hospital o un centros de enfermeria especializada (SNF)
durante una internacion no cubierta

Este plan cubre hasta 100 dias por cada periodo de beneficios de
atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF). Una vez
que haya alcanzado este limite de cobertura para estadias en un SNF,

Usted tiene estos servicios
cubiertos de acuerdo con las
guias de Medicare cuando no
estan cubiertos o cuando ya no
tienen cobertura los dias en el
hospital o en un SNF.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando

obtiene estos servicios

el plan dejara de cubrir su hospitalizacion o estadia en el SNF. Sin
embargo, en algunos casos, cubrimos ciertos tipos de servicios que
reciba mientras aun se encuentre en el hospital o el SNF.

Si ha agotado sus beneficios como paciente hospitalizado o si la
hospitalizacion no se considera razonable y necesaria, no cubriremos
dicha hospitalizacion. Sin embargo, en algunos casos, cubrimos
ciertos tipos de servicios que reciba mientras atin se encuentre en el
hospital o el centro de enfermeria especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Servicios médicos

* Pruebas de diagndstico (como analisis de laboratorio)

» Radiografias, radioterapia y terapia de isétopos, incluidos los
materiales y los servicios de los técnicos

* Vendajes quirtirgicos

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones.

» Protesis y dispositivos ortopédicos (que no sean dentales) que
reemplacen la totalidad o parte de un 6rgano interno del
cuerpo (incluido el tejido contiguo), o la totalidad o parte de
la funcién de un érgano interno del cuerpo permanentemente
inoperante o con mal funcionamiento, incluidos el reemplazo
o la reparacion de dichos aparatos

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

» Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Estos servicios estaran cubiertos
como se describe en este Cuadro
de beneficios. Consulte las
siguientes secciones de este

Capitul

0:

Servicios prestados por
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio

Pruebas de diagnostico y
servicios y suministros
terapéuticos
ambulatorios

Dispositivos prostéticos
y suministros
relacionados

Servicios de
rehabilitacion
ambulatorios
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

"\If'
@ Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para personas que tienen diabetes, enfermedad renal
(del rifion) (pero que no estén realizdndose didlisis) o que necesitan
atencion luego de un trasplante de rifidn, cuando las refiera el
médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria personalizada 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 diagndstico cambia, es posible que
reciba mas horas de tratamiento con la orden de un médico. Un
médico debe recetar estos servicios y renovar su orden anualmente si
su tratamiento es necesario dentro del préoximo afio calendario.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

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

"ﬁlf'

o

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 médicos de Medicare.

El Programa para la Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP)
es una intervencion estructurada para lograr cambios de
comportamiento en relacion con la salud. Brinda un entrenamiento
practico para el cambio a largo plazo en la dieta, un aumento de la
actividad fisica y estrategias de resolucion de problemas para superar
las dificultades que representa perder peso de manera estable y llevar
un estilo de vida saludable.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio del Programa para la
Prevencion de la Diabetes de
Medicare (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

Los costos compartidos se
basan en el entorno médico en
el que se reciban.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

medicamentos a través de nuestro plan. Entre los medicamentos
cubiertos, se incluyen los siguientes:

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
quirdrgico ambulatorio

Insulina proporcionada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina médicamente
necesaria)

Otros medicamentos que usted toma a través de equipo
médico duradero (como nebulizadores) que autorizé el plan

El medicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre
genérico lecanemab), que se administra intravenosamente.
Ademas de los costos de medicamentos, es posible que
necesite exdmenes y andlisis adicionales antes y/o durante el
tratamiento que podrian agregarse a sus costos generales.
Hable con su médico acerca de qué exdmenes y pruebas
puede necesitar como parte del tratamiento

Factores de coagulacion que usted se autoadministra mediante
inyecciones si padece hemofilia

Medicamentos inmunodepresores/trasplantes: Medicare cubre
tratamiento de medicamentos para trasplante si Medicare
pago el trasplante de 6érgano. Debe tener la Parte A en el
momento del trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el
momento en que reciba medicamentos inmunodepresores.
Tenga en cuenta que la cobertura de medicamentos de
Medicare (Parte D) cubre medicamentos inmunodepresores si
la Parte B no los cubre

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

Copago de $0.00 por un
suministro de un mes de
medicamentos de insulina de
Medicare Parte B
administrados en una clinica
selecta.

Copago de $0.00 por los
medicamentos de
quimioterapia/radioterapia de
Medicare Parte B y otros
medicamentos de Medicare
Parte B que se administran en
una clinica selecta.

Copago de $35.00 por un
suministro de insulina para un
mes cubierto por Medicare Parte
B proporcionados en una
farmacia, en el consultorio del
médico o en un hospital como
servicio para pacientes
ambulatorios.

Coseguro del 20% por
medicamentos de
quimioterapia/radioterapia de
Medicare Parte B y otros
medicamentos de Medicare
Parte B proporcionados en una
farmacia, el consultorio del
médico o en un hospital como
servicio para pacientes
ambulatorios. Es posible que
vea gastos de bolsillo mas bajos
para algunos medicamentos de
quimioterapia y la Parte B con
precios que han aumentado mas
rapido que la tasa de inflacion.

Hay algunos medicamentos de
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

medicamento

* Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos, si los prepara
un médico y los administra una persona con la debida
instruccion (que podria ser usted, el paciente) bajo
supervision adecuada

» Ciertos medicamentos anticancerigenos orales: Medicare
cubre algunos medicamentos orales para el cancer que usted
toma por boca si el mismo medicamento esta disponible en
forma inyectable o el medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone para generar el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable) del medicamento
inyectable. Cuando estén disponibles nuevos medicamentos
orales para el cancer, es posible que los cubra la Parte B. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D lo hace

» Medicamentos orales para las nduseas: Medicare cubre
medicamentos orales para las nauseas que usted tome como
parte de un régimen de quimioterapia anticancerigeno, si se
administran antes, en, o dentro de las 48 horas posteriores a la
quimioterapia o se utilizan como un reemplazo terapéutico
completo de un medicamento intravenoso para las nauseas

» Ciertos medicamentos orales para tratar una enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD), si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable y el beneficio para ESRD de
la Parte B lo cubre

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

* Determinados medicamentos para dialisis en el hogar, que
incluyen la heparina, el antidoto de la heparina cuando sea
médicamente necesario y anestesia topica

» Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la

Medicare Parte B que requieren
terapia escalonada ademas de
obtener autorizacidn previa. La
terapia escalonada es una
herramienta de uso que requiere
que primero pruebe otro
medicamento para tratar su
condicion médica antes de que el
plan cubra el medicamento que
puede haber recetado
inicialmente su médico.
Comuniquese con el plan para
obtener mas informacion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

eritropoyetina mediante inyeccion si usted tiene enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) o necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con algunas otras
condiciones (como Epogen®, Procrit®, Retarcrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa o
metoxi-polietilenglicol-epoetina beta Mircera®)

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar
de enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

* Nutricién parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y por
sonda)

Algunos de los medicamentos cubiertos de la Parte B enumerados
anteriormente pueden estar sujetos a terapia escalonada.

Desde el siguiente enlace, podra obtener una lista de los
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a la terapia
escalonada: www.healthsun.com

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte B y la mayoria de las vacunas
para adultos conforme a nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D.

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de los medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas 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.

Linea de Enfermeria las 24 horas, los 7 dias de la
semana

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

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por los
servicios de la Linea de
Enfermeria.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

"\If'
W Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento
para fomentar la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, cubrimos
consejeria intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta consejeria esta
cubierta si la recibe en un entorno de atencién primaria, donde pueda
coordinarse con su plan integral de prevencion. Hable con su médico
de atencidn primaria o profesional para obtener mas informacion.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por las
pruebas preventivas de obesidad
y terapia.

Servicios del programa de tratamiento del trastorno por
uso de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opiaceos (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para tratar el
OUD a través de un Programa de Tratamiento por Uso de Opioides
(OTP) que incluye los siguientes servicios:

» Medicamentos agonistas y antagonistas de los opidceos
aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) de los EE. UU. para el tratamiento
asistido con medicamentos (MAT)

* Expendio y administracion de medicamentos para el MAT (si
corresponde)

» Consejeria para tratar el trastorno por abuso de sustancias
» Terapia individual y de grupo

* Pruebas de toxicologia

» Actividades de admision

» Evaluaciones periddicas

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 para Servicios
del Programa de Tratamiento
por Uso de Opioides.

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Copago de $0.00 por servicios
de radiologia basica
(radiografias) cubiertos por
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

» Radiografias

» Radioterapia (radio e is6topos) incluidos los materiales y
suministros técnicos.

* Suministros quirurgicos, tales como vendajes.

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones.

* Analisis de laboratorio

» Sangre; incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre completa y eritrocitos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.
Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

» Otras pruebas de diagndstico ambulatorias (algunos ejemplos
de pruebas de diagndstico son las lecturas del metabolismo
basal, electroencefalogramas, electrocardiogramas, pruebas
de la funcioén respiratoria, evaluaciones cardiacas, pruebas de
alergia y pruebas psicologicas)

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Medicare en el consultorio de un
médico participante o en un
centro ambulatorio/de
diagndstico independiente.

Copago de $75.00 por servicios
de radiologia basica
(radiografias) cubiertos por
Medicare en un hospital como
paciente ambulatorio.

Copago de $0.00 por servicios
de radiologia de diagnostico
(imagenes avanzadas) cubiertos
por Medicare en un centro
independiente.

Copago de $75.00 por servicios
de radiologia de diagnostico
(iméagenes avanzadas) cubiertos
por Medicare en un hospital
como paciente ambulatorio.

Copago de $0.00 por servicios
de ultrasonido cubiertos por
Medicare en un centro
independiente.

Copago de $75.00 por servicios
de ultrasonido cubiertos por
Medicare en un hospital como
paciente ambulatorio.

Copago de $0.00 por cada
servicio de laboratorio cubierto.

Copago de $0.00 por los
procedimientos y pruebas de
diagnostico cubiertos por
Medicare en el consultorio de un
médico participante o en un
centro ambulatorio/de
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

diagnostico independiente.

Copago de $75.00 por los
procedimientos y pruebas de
diagnostico cubiertos por
Medicare en un hospital como
paciente ambulatorio.

Copago de $0.00 del costo de los
suministros médicos cubiertos
por Medicare.

Copago de $0.00 por los
servicios cubiertos de
extraccion, almacenamiento,
procesamiento y manipulacion
de sangre.

Copago de $0.00 para servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare
(radioterapia/medicina nuclear)
recibidos en un centro
independiente.

Copago de $60.00 para servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare
(radioterapia/medicina nuclear)
recibidos en un centro
hospitalario como paciente
ambulatorio.

Observacion hospitalaria ambulatoria

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

Para que los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria estén
cubiertos, deben cumplir con los criterios de Medicare y se deben

Copago de $0.00 por cada
servicio de sala de observacion
que reciba en un hospital para
pacientes ambulatorios.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

considerar razonables y necesarios. Los servicios de observacion
Uunicamente estan cubiertos cuando se prestan por orden de un médico
u otra persona autorizada por la ley estatal de concesion de licencias
y los estatutos del personal del hospital para admitir pacientes en el
hospital o indicar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor escriba una orden para admitirlo en
el hospital como paciente hospitalizado, usted sera un paciente
ambulatorio y debera pagar los montos de costos compartidos por los
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si se queda de un dia
para otro en el hospital, se lo podria considerar un paciente
ambulatorio. Si no sabe con certeza si lo consideran paciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion de
Medicare ;Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja de informacion se encuentra
disponible en Internet, en https://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o puede obtenerla llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma
gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted reciba en
el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
» Servicios en un departamento de emergencia o clinica
ambulatoria, como los de observacion o cirugia ambulatoria

* Analisis de laboratorio y pruebas de diagnostico facturadas
por el hospital

» Atencion de salud mental, incluida la atencion en un

Copago de $75.00 por cada
servicio quirdrgico cubierto.

Copago de $120.00 por la
consulta de atencidn de
emergencia cubierta.

Copago de $0.00 por cada
servicio de sala de observacion
cubierto.

Copago de $0.00 por pruebas de
laboratorio cubiertas.
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programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que sin esta atencidn, seria necesario el tratamiento como
paciente hospitalizado

» Radiografias y otros servicios radiologicos facturados por el
hospital

*  Suministros médicos, como férulas y yesos

» Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que no pueda
autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor escriba una orden para admitirlo en
el hospital como paciente hospitalizado, usted sera un paciente
ambulatorio y debera pagar los montos de costos compartidos por los
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si se queda de un dia
para otro en el hospital, se lo podria considerar un paciente
ambulatorio. Si no sabe con certeza si lo consideran paciente
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion de
Medicare (Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte! Esta hoja de informacion se encuentra
disponible en Internet, en https://es.medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf, o puede obtenerla llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma
gratuita, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $75.00 por pruebas
de diagnostico, radiografias y
servicios de radiologia de
diagnostico cubiertos.

Copago de $60.00 por servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos.

Copago de $0.00 por servicios
cubiertos de salud mental o
abuso de sustancias, incluso en
un programa de hospitalizacion
parcial.

Copago de $0.00, coseguro del
20% por ciertos medicamentos
y productos bioldgicos que no
puede autoadministrarse. Es
posible que vea gastos de
bolsillo més bajos para algunos
medicamentos de quimioterapia
y la Parte B con precios que han
aumentado mas rapido que la
tasa de inflacion. Consulte la
seccion de medicamentos de
Medicare Parte B para obtener
informacion sobre ciertos
medicamentos y productos
bioldgicos.

Copago de $75.00 por otros
servicios ambulatorios
facturados por un hospital.

Si se facturan suministros
médicos como parte del servicio
hospitalario ambulatorio que
usted recibe, se aplicara el costo
compartido del hospital para
pacientes ambulatorios.
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Su costo compartido por las
visitas a la sala de emergencia,
las pruebas de diagndstico
ambulatorias, los servicios
terapéuticos ambulatorios y las
pruebas de laboratorio se indica
en los apartados
correspondientes en este cuadro.

En este cuadro de beneficios,
puede encontrar informacién
adicional sobre otros servicios
para pacientes ambulatorios
en las secciones de visitas a la
sala de emergencia, pruebas de
diagnostico ambulatorias y
servicio de radiologia
terapéutica, salud mental para
pacientes ambulatorios,
hospitalizacidn parcial,
dispositivos prostéticos y
suministros médicos, y obtener
mas detalles sobre determinados
medicamentos y productos
bioldgicos en la seccion de
medicamentos de Medicare
Parte B.

Atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
certificado por el estado, psicodlogo clinico, trabajador social clinico,
enfermero clinico especializado, consejero profesional certificado
(LPC), terapeuta familiar y del matrimonio certificado (LMFT),
enfermero especializado (NP), asistente médico (PA) u otro
profesional de atencion de salud mental calificado por Medicare,
segun lo permitido por las leyes vigentes en el estado.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada visita
de terapia cubierta con un
profesional de la salud mental.
Esto se aplica a la terapia
individual o de grupo.

Copago de $0.00 por cada visita
de terapia cubierta con un
psiquiatra. Esto se aplica a la
terapia individual o de grupo.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.

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

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada visita
de fisioterapia cubierta por
Medicare en un centro médico
participante.

Copago de $15.00 por cada
visita de fisioterapia cubierta por
Medicare en el consultorio de un
meédico, un centro de
rehabilitacion o un centro
hospitalario como servicio para
pacientes ambulatorios.

Copago de $15.00 por cada
terapia ocupacional y del
habla/del lenguaje cubierta por
Medicare.

Servicios para trastornos por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios

Cuidado de salud mental ambulatorio para el diagndstico y/o
tratamiento de trastornos relacionados con el abuso de sustancias.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada visita
de terapia cubierta. Esto se
aplica a la terapia individual o
de grupo.

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

Nota: Si le realizaran una cirugia en un hospital, pregtntele a su
proveedor si sera como paciente ambulatorio o como paciente
hospitalizado. A menos que el proveedor escriba una orden para
admitirlo en el hospital como paciente hospitalizado, usted serd un
paciente ambulatorio y debera pagar los montos de costos
compartidos por la cirugia ambulatoria. Incluso si se queda de un dia
para otro en el hospital, se lo podria considerar un paciente
ambulatorio.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada
cirugia cubierta que reciba en un
centro quirurgico ambulatorio.

Copago de $75.00 por cada
servicio quirdrgico cubierto que
reciba en un hospital para
pacientes ambulatorios.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Productos de venta libre (OTC)

Cubrimos $55 por mes para articulos de venta libre (OTC). EI monto
del beneficio de articulos de venta libre (OTC) no se traslada de un
mes al otro. Debe hacer su pedido a partir del formulario de articulos
de venta libre (OTC) aprobado por el plan. El formulario de articulos
de venta libre (OTC) se proporciona en su paquete de bienvenida a la
inscripcion y estd disponible en nuestro sitio web www.healthsun.
com.

Para obtener mas informacién sobre cdmo realizar su pedido de
articulos de venta libre (OTC) al plan, llamenos al 1-877-336-2069.
TTY: 1-877-206-0500.

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Este plan cubre determinados
medicamentos de venta libre y
articulos relacionados con la
salud aprobados que se venden
sin receta, hasta $55 por mes.
Los montos de articulos de venta
libre (OTC) no utilizados
caducan al final de cada mes.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
intensivos para pacientes ambulatorios

La 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, de su terapeuta, del terapeuta familiar y de
pareja certificado (LMFT) o en el consultorio del consejero
profesional certificado, y es una alternativa a la hospitalizacién como
paciente internado.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un programa
estructurado de tratamiento de terapia del comportamiento (mental)
activo proporcionado en un departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital, un centro comunitario de salud mental,
un centro de salud calificado federalmente o una clinica de salud
rural, que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio de
su médico, su terapeuta, su terapeuta familiar y del matrimonio
certificado (LMFT) o el consultorio del consejero profesional
certificado, pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Nota: Debido a que no hay centros comunitarios de salud mental en
nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial solo en un entorno
ambulatorio hospitalario.

Copago de $0.00 por cada visita
de hospitalizacion parcial
cubierta.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios prestados por un médico/profesional,
incluidas las visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Atencion médicamente necesaria o servicios quirdrgicos
prestados en el consultorio de un médico, centros quirargicos
ambulatorios certificados, departamento ambulatorio de un
hospital o cualquier otra ubicacion.

Consulta, diagnostico y tratamiento recibidos de un
especialista.

Examenes basicos de audicidn y equilibrio realizados por su
PCP o especialista, si su médico los pide para ver si usted
necesita tratamiento médico.

Determinados servicios de telesalud, incluidos los servicios
de telesalud cubiertos por Medicare de su médico de atencion
primaria, un enfermero especializado o un asistente médico
afiliado a la atencion primaria, sesiones individuales para
visitas de salud mental o sesiones individuales para servicios
psiquiatricos.

o Usted tiene la opcion de recibir estos servicios a través de
una visita en persona o mediante telesalud. Si elige recibir
uno de estos servicios mediante telesalud, entonces, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio a
través de telesalud.

Algunos servicios de telesalud, como consultas, diagndstico y
tratamiento por parte de un médico o profesional para
pacientes en ciertas zonas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
la enfermedad renal en etapa terminal para miembros que

Copago de $0.00 por cada visita
cubierta al consultorio de un
médico de atencion primaria
(PCP).

Copago de $0.00 por cada visita
cubierta al consultorio de un
especialista realizada en un
centro médico participante.

Copago de $0.00 por cada visita
cubierta al consultorio de un
especialista realizada en todas
las demas ubicaciones.

Copago de $0.00 por servicios
de telesalud definidos cubiertos
por Medicare recibidos de su
médico de atencidn primaria, un
enfermero especializado o
asistente médico afiliado a la
atencion primaria de la red, un
proveedor de atencion de salud
mental de la red o un proveedor
de atencidn psiquiatrica de la
red.

Para las otras especialidades, los
servicios de telesalud cubiertos
por Medicare aplicaran el costo
compartido correspondiente que
se encuentra en este cuadro de
beneficios en funcién de la
especialidad.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

reciben didlisis en el hogar en un centro de dialisis renal
dentro de un hospital u hospital de acceso critico, un centro de
dialisis renal o la casa del miembro

» Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion o el
tratamiento de los sintomas de un accidente cerebrovascular
agudo, sin importar su ubicacion

» Servicios de telesalud para miembros que tienen un trastorno
por abuso de sustancias o un trastorno de salud mental
concomitante, sin importar su ubicacién

» Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental, si:

o Realiza una visita en persona en el plazo de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud.

o Realiza una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

o En determinados casos, puede haber excepciones a lo
indicado anteriormente.

» Servicios de telesalud para visitas de salud mental provistas
por clinicas de salud rurales y centros de salud calificados
federalmente

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

o No es un paciente nuevo y

o La visita no se relaciona con una visita al consultorio
durante los ultimos 7 dias y

o La visita no conduce a una visita al consultorio dentro de
las siguientes 24 horas o la cita mas cercana disponible.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Evaluacion de video y/o iméagenes que le envie al médico e
interpretacion y seguimiento del médico en el plazo de las 24

horas si:

o No es un paciente nuevo y

o La evaluacion no se relaciona con una visita al consultorio
durante los ultimos 7 dias y

o La evaluacion no conduce a una visita al consultorio

dentro de las siguientes 24 horas o la cita mds cercana
disponible.

Consulta de su médico con otros médicos por teléfono,
Internet o historia clinica electronica

Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugia de mandibula o estructuras relacionadas,
fijacion de fracturas de la mandibula o huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radioterapia de cancer neoplasico o servicios
que estarian cubiertos cuando los proporciona un médico)

Se requiere autorizacion previa y referencia para acceder a los
servicios de un médico especialista y otros servicios de
profesionales médicos. Consulte la Seccion 2.2 del Capitulo 3 para
conocer los servicios que no requieren referencia.

Servicios de podologia (cubiertos por Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (tales como dedo en martillo o
espolon de talon).

Atencion de rutina de los pies para miembros con ciertas

Copago de $0.00 por cada visita
de cuidado de los pies cubierta
por Medicare que no sea de
rutina. Esto es para el
diagnostico y el tratamiento
médico o quirargico de lesiones
y enfermedades de los pies (tales
como dedo en martillo o espolon
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

de talon).

Copago de $0.00 por cada visita
de cuidado de los pies de rutina
cubierta por Medicare. Esto es
para la atencidn de rutina de los
pies para los miembros con
ciertas condiciones médicas que
afectan las extremidades
inferiores.

Servicios de podologia (complementarios)

Este plan cubre servicios adicionales de cuidado de los pies que no
cubre Medicare Original:

* Remocioén o corte de callos o callosidades, corte de ufias y
demas cuidados higiénicos y preventivos en ausencia de
enfermedades localizadas, lesiones o sintomas que involucren
los pies

* 1 consulta de atencion de rutina de los pies por trimestre.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por cada visita
de atencion de rutina de los pies.

"ﬁr
W Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios, los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente, una vez cada 12 meses:
« Examen de tacto rectal

* Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible para una
prueba anual del antigeno
prostatico especifico (PSA).

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen una parte o
funcion del cuerpo, ya sea total o parcialmente. Estos incluyen, entre
otros, pruebas, ajuste o capacitacidn en el uso de dispositivos
prostéticos y ortopédicos, asi como bolsas de colostomia y
suministros directamente relacionados con el cuidado de colostomia,

Copago de $0.00 para
dispositivos y suministros
prostéticos cubiertos.

Debe obtener los dispositivos y
los suministros prostéticos de un
proveedor que trabaje con este
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

marcapasos, férulas, zapatos prostéticos, extremidades artificiales y
prétesis mamarias (incluido un sujetador posquirurgico para después
de una mastectomia). Incluye determinados suministros relacionados
con los dispositivos prostéticos y ortopédicos y/o la reparacion o
sustitucion de los dispositivos prostéticos y ortopédicos. Ademas,
incluye parte de la cobertura posterior a una extraccion o cirugia de
cataratas; consulte Cuidado de visioén mas adelante en esta seccion
para conocer mas detalles.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

plan. No tendran cobertura si los
compra en una farmacia.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a muy grave y que tienen una orden
para recibir servicios de rehabilitacién pulmonar del médico que trata
su enfermedad respiratoria cronica.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Copago de $0.00 por cada visita
de rehabilitacion pulmonar
cubierta.

"ﬁlf'

o

Prueba de deteccidon y consejeria para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso del alcohol para adultos
con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que tengan un
consumo indebido del alcohol, pero no dependencia.

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

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
evaluacion y consejeria para
reducir el abuso del alcohol
cubierto por Medicare.

"\If'
W Prueba de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada con dosis baja (LDCT)

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

No debe pagar ningun coseguro,
copago ni deducible por la
consejeria y la visita de toma de

1070815FLSSPHSP_0280

106




Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

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 afio
y que actualmente fuman o dejaron de fumar en los ultimos 15 afios,
que reciban una orden de LDCT durante una visita de consejeria,
prueba de deteccion de cancer de pulmon y toma de decisiones
compartida que cumple con los criterios de Medicare para dichas
visitas, a cargo de un médico o un profesional no médico calificado.

Para realizarse pruebas de deteccion de cancer de pulmon mediante
LDCT después de la prueba de deteccion inicial con LDCT: los
miembros deben recibir una orden de LDCT para la prueba de
deteccion de cancer de pulmoén, que se puede realizar durante la visita
correspondiente con un médico o un profesional no médico
calificado. Si un médico o profesional no médico calificado elige
proporcionar consejeria para una prueba de deteccion de cancer de
pulmoén y una visita de toma de decisiones compartida para pruebas
posteriores de deteccidon del cancer de pulmén con tomografia
computada de dosis baja (LDCT), la visita debe cumplir con los
criterios de Medicare para tales visitas.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

decisiones compartidas que
cubre Medicare ni por la
tomografia computarizada de
dosis baja (LDCT).

"\I|I'

o

Pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI) y consejeria para su
prevencion

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) para detectar clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos
examenes estan cubiertos para mujeres embarazadas y para ciertas
personas que presenten mayor riesgo de contagiarse ITS cuando las
pruebas son solicitadas por un proveedor de atencion primaria.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales cara a cara de

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de pruebas
de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) y
consejeria para su prevencion
cubierto por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

consejeria conductual de alta intensidad de entre 20 y 30 minutos por
afio para los adultos sexualmente activos que presenten un alto riesgo
de contraer infecciones de transmision sexual (ITS). Solo cubriremos
estas sesiones de consejeria como servicio preventivo si las brinda un
proveedor de atencion primaria y se realizan en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio de un médico.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para instruir
a los miembros sobre la atencion de enfermedades renales y
ayudarlos a tomar decisiones informadas sobre su cuidado.
Para los miembros con enfermedad renal cronica en etapa IV,
cuando sean referidos por su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios de educacion sobre enfermedad renal de
por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de didlisis cuando esté
momentaneamente fuera del area de servicio, como se explica
en el Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no
esté disponible o esté inaccesible temporalmente)

Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados (si es
admitido como paciente hospitalizado en un hospital para
cuidado especial)

Capacitacion para la autodialisis (incluye capacitacion para
usted y cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos
de didlisis en el hogar)

Equipo y suministros para dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como, cuando
sea necesario, visitas con trabajadores de dialisis capacitados
para verificar su dialisis en el hogar, para ayudarlo en
emergencias y controlar su equipo de dialisis y suministro de

Copago de $0.00 por cada visita
cubierta para recibir servicios de
educacién sobre enfermedades
renales.

Copago de $0.00 para servicios
de dialisis renal cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos conforme al
beneficio de medicamentos de Medicare Parte B. Para obtener
informacion acerca de la cobertura de medicamentos de la Parte B,

consulte la seccion “Medicamentos recetados de Medicare Parte
B”.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia
para recibir servicios de didlisis.

SilverSneakers

Membresia de SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarlo a tener una vida mas saludable y
activa a través del ejercicio y la conexion social. Tiene cobertura para
un beneficio de ejercicios a través de SilverSneakers en los sitios
participantes'. Tiene acceso a instructores que dictan clases de
ejercicios grupales especialmente disefiadas®. En los sitios
participantes de todo el pais!, puede tomar clases? ademas de usar los
equipos de ejercicio y otras instalaciones. Ademas, SilverSneakers
FLEX® le brinda opciones para hacer actividad fisica fuera de los
gimnasios tradicionales (como centros recreativos, tiendas y
parques). SilverSneakers también lo conecta con una red de apoyo y
recursos virtuales a través de las clases de SilverSneakers Live,
SilverSneakers On-Demand™ y nuestra aplicacion mévil,
SilverSneakers GO™. Lo unico que necesita para empezar es su
numero de identificacion personal de SilverSneakers. Para obtener
mas informacion acerca de su beneficio, visite SilverSneakers.com o
llame al 1-855-741-4985 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8 a.m. a 8
p.m. hora del Este.

Hable siempre con su médico antes de comenzar un programa de
ejercicios.

'Los Sitios participantes (“PL”) no pertenecen a Tivity Health, Inc. o
sus afiliados ni son administrados por ellos. El uso de las
instalaciones y los servicios de los PL estan limitados por los

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 para el
Programa de Ejercicios
SilverSneakers®.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Términos y condiciones de la membresia basica de los PL. Las
instalaciones y los servicios varian segtin el PL.

’La membresia incluye clases grupales de ejercicios guiadas por un
instructor de SilverSneakers. Algunos sitios ofrecen clases
adicionales para miembros. Las clases varian segun el sitio.

SilverSneakers no es solo una membresia a un gimnasio, sino que es
un programa especializado disefiado especificamente para adultos
mayores. Quedan excluidas las membresias a gimnasios u otros
programas de ejercicios que no cumplan con los criterios de
SilverSneakers.

SilverSneakers es una marca comercial registrada de Tivity Health,
Inc. © 2024 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. Tivity
Health, Inc. es una empresa independiente que proporciona un
programa de acondicionamiento fisico en nombre de este plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF)

(Para conocer la definicion de “atencidn en un centro de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12 de este documento. Algunas
veces, los centros de enfermeria especializada se denominan SNF).
100 dias por cada periodo de beneficios. No se requiere la
hospitalizacion previa. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

* Cuarto semiprivado (o un cuarto privado si es 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)

Para las estadias en un Centro de
enfermeria especializada (SNF)
cubiertas:

Dias 1 a 20: $0.00 por dia; dias
21 a 100: $60.00 por dia

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en que
usted es un paciente
hospitalizado en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada. Finaliza cuando
ha dejado de recibir atencioén
como paciente hospitalizado en
un hospital o centro de
enfermeria especializada durante
60 dias consecutivos. Si ingresa
en un centro de enfermeria
especializada después de que
haya finalizado un periodo de
beneficios, se inicia un nuevo
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Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 11

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

» Sangre; incluido el almacenamiento y la administracion. La periodo de beneficios.
cobertura de sangre completa y eritrocitos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite.
Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

»  Suministros médicos y quirurgicos proporcionados
normalmente por los SNF

» Analisis de laboratorio proporcionados normalmente por los
SNF

» Radiografias y otros servicios radiologicos prestados
normalmente por los SNF

» Uso de equipos, como sillas de ruedas, normalmente provistos
por los SNF

» 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 detallan a
continuacion, podria pagar los costos compartidos que se pagan
dentro de la red para un centro que no es proveedor de la red, siempre
que el centro acepte los montos de nuestro plan como pago.

* Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro de atencién
continua donde usted estaba viviendo justo antes de ir al
hospital (siempre que proporcione atencidon en un centro de
enfermeria especializada)

» Un centro de enfermeria especializada (SNF) donde su
conyuge o pareja doméstica esté viviendo en el momento en
que usted sale del hospital

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

"\If'
W Sservicios para dejar de fumar y consumir tabaco No debe pagar ninglin coseguro,

(consejeria para dejar de fumar y consumir tabaco) | ¢opago ni deducible por los

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni signos de beneficios preventivos para dejar
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Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos sesiones de
consejeria para dejar de consumir tabaco dentro de un periodo de 12
meses como servicio preventivo sin costo. Cada sesion de consejeria
incluye hasta cuatro visitas cara a cara.

Si consume tabaco y se le diagnosticé una enfermedad relacionada
con el tabaco o toma medicamentos que puedan verse afectados por
el tabaco: Cubrimos servicios de consejeria para dejar de consumir
tabaco. Cubrimos dos sesiones de consejeria para dejar de consumir
tabaco dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo, deberd pagar
los costos compartidos aplicables. Cada sesion de consejeria incluye
hasta cuatro visitas cara a cara.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

de fumar y de consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

Beneficios complementarios especiales para enfermos
cronicos

Los siguientes beneficios son Beneficios suplementarios especiales
para enfermos crénicos y estan disponibles para todos los miembros
que cumplan con los criterios de las guias para dichos beneficios de
los Centros de servicios de Medicare y Medicaid (CMS) indicados en
la Seccidn 2.1 de este capitulo. Para las personas calificadas,
proporcionamos lo siguiente:

Comidas Saludables - para condiciones cronicas

Segun sus necesidades médicas, diagndstico y las recomendaciones
de su proveedor, puede ser elegible para recibir un programa de
comidas para ayudarlo a mantener una dieta saludable. Este beneficio
proporciona una comida al dia con un maximo de 20 comidas por
mes. Comidas saludables provistas en ubicaciones participantes
aprobadas por el plan para ayudar a mantener una dieta saludable que
respalde una condicién médica o una necesidad nutricional.

Puede comunicarse con Servicios para Miembros, y un representante
lo ayudard a confirmar que usted califica para recibir el beneficio y
coordinara que alguien se comunique con usted a fin de realizar una

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicara a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 para
Beneficios suplementarios
especiales para enfermos
cronicos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

evaluacion nutricional y programar la entrega de las comidas.

Nota: No podremos comenzar la prestacion del beneficio sin hablar
antes con usted. Al solicitar este beneficio, nos autoriza
expresamente a comunicarnos con usted por teléfono.

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 de
higiene personal cubiertos incluyen el cuidado basico del cabello
(lavado/corte) y tratamiento de ufias. Los miembros deben pagar los
servicios prestados fuera de las ubicaciones clinicas locales del plan.
Se les reembolsara hasta el limite mensual, para lo cual deben
presentar un comprobante del cosmetologo certificado, junto con un
formulario de reembolso al plan. Los miembros deben pagar todos
los costos que superen el limite mensual.

Es posible que se requiera autorizacion previa para obtener
Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos.

Tratamiento de ejercicio supervisado (SET)

, . : . , Copago de $0.00 por cada sesion
La SET esta cubierta para los miembros que padecen arteriopatia cubierta de terapia de ejercicios

periférica sintomatica (PAD). supervisada (SET).

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

El programa SET debe:
* Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento y
ejercicio para la PAD en pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario ambulatorio o en
el consultorio de un médico.

» Ser proporcionado por personal auxiliar calificado necesario
para asegurar que los beneficios excedan los dafios, y que esté
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Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

capacitado en la terapia con ejercicios para la PAD.

» Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero especializado/enfermero clinico
especializado que debe estar capacitado en técnicas basicas y
avanzadas de soporte vital.

Puede tener cobertura mas allé de las 36 sesiones de terapia de
ejercicios supervisada (SET) durante 12 semanas y recibir 36
sesiones adicionales durante un periodo prolongado si un proveedor
de cuidados médicos lo considera médicamente necesario.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Transporte

Este beneficio cubre los viajes de rutina, de ida o de vuelta, que no
sean de emergencia (limite de 50 millas por ida o vuelta) a
ubicaciones dentro del area de servicio local para obtener los
servicios cubiertos por el plan.

Los viajes pueden estar cubiertos para la ida a las consultas médicas
cubiertas y las visitas a una farmacia para recoger medicamentos
recetados, y el regreso desde ellas. Puede utilizar este beneficio para
viajes de ida o de vuelta, o puede programar un viaje completo si usa
dos viajes de ida o de vuelta. Las paradas cortas en una farmacia para
recoger un medicamento recetado después de una visita médica
cubierta pueden realizarse como parte del viaje de regreso y no
requerir un viaje separado. Pidale al proveedor/centro que llame a la
farmacia para comunicarle la receta, asi demora menos.

Cuando programe el viaje, inférmele al proveedor si usa una silla de
ruedas, si necesita ayuda o si alguien lo acompafiara.

Los modos de transporte aprobados pueden incluir los siguientes:
* Taxi

* Viajes compartidos

Ningun costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00. Este plan
cubre servicios ilimitados de
transporte de ida o de vuelta de
rutina por afio. Los viajes se
limitan a 50 millas.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

* Vehiculo para silla de ruedas
» Transporte publico

Debe utilizar el proveedor aprobado por el plan y programar los
viajes con 48 horas de antelacion (excepto los fines de semana).

Consulte la seccion Servicios de ambulancia de este cuadro para
obtener informacidn sobre los servicios de ambulancia cubiertos por

Medicare que no sean de emergencia.

Es posible que se requiera autorizacion previa y una referencia.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata que no es de emergencia es un servicio de urgencia si usted
estd temporalmente fuera del area de servicio del plan, o si, aunque
esté dentro del area de servicio del plan, no es razonable, dado su
tiempo, lugar y circunstancias, obtener este servicio de proveedores
de la red con los que el plan tiene contrato. Su plan debe cubrir los
servicios de urgencia y cobrarle solo costos compartidos dentro de la
red. Ejemplos de servicios de urgencia son lesiones y enfermedades
imprevistas, o exacerbaciones inesperadas de condiciones
preexistentes. Sin embargo, las visitas de proveedores de rutina
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se
consideran de urgencia, incluso si usted esta fuera del area de
servicio del plan o si la red del plan no est4 disponible
temporalmente.

También cubrimos los servicios fuera de los EE. UU. y sus
territorios:

* Atencion de emergencia internacional
+ Atencion de urgencia internacional
» Transporte de emergencia internacional

Este plan cubre los servicios de emergencia y de atencion de
urgencia, incluido el transporte de emergencia, si estd de viaje fuera

Copago de $0.00 por cada
servicio de urgencia cubierto.
Este plan cubre los servicios
internacionales de atencion de
urgencia si esta de viaje fuera de
los Estados Unidos durante
menos de seis meses. Esta
cobertura esta limitada a
$100,000 por afio para los
servicios internacionales de
emergencia y atencion de
urgencia.

Este es un beneficio
suplementario y no es un
beneficio cubierto por el
programa federal de Medicare.
Usted es responsable de todos
los costos que superen los
$100,000, asi como de todos los
costos necesarios para el regreso
al area de servicio. Es posible
que tenga la opcidn de adquirir
un seguro de viaje adicional a
través de una agencia autorizada.

Copago de $120.00 por cada
servicio de urgencia cubierto en

1070815FLSSPHSP_0280

115




116

Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

de los Estados Unidos durante menos de seis meses. Este beneficio se
limita a $100,000 por afio.
La cobertura de servicios de urgencia se brinda en todo el mundo.

el extranjero.

No debera pagar el copago si
lo admiten en el hospital en un
plazo de 24 horas.

"\If'
W Atencion de la vision (cubierta por Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios médicos 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
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre
examenes de la vista de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

Para las personas que tengan riesgo de glaucoma, cubriremos
una prueba de deteccion de 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 o
mas e hispanoamericanos de 65 afios de edad o mas.

Para las personas con diabetes, cubrimos una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion 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).

Copago de $0.00 por cada
examen cubierto por Medicare
para tratar una condicion ocular.

Copago de $0.00 por prueba de
deteccion de glaucoma cubierta
por Medicare.

Después de una cirugia de
cataratas, se aplica un copago de
$0.00 por un par de anteojos o
lentes de contacto cubierto por
Medicare.

Los examenes de la vista y la
deteccion temprana son
importantes, ya que algunos
problemas no provocan
sintomas. Es importante
encontrar los problemas de
manera temprana. El médico le
indicard qué pruebas necesita.
Hable con su médico para saber
si califica.

Atencioén de la vision (complementaria)

Este plan proporciona cobertura de servicios de la vision adicional
que Medicare Original no cubre.

Este plan cubre 1 examen de la vista de rutina por afio.

Ningtn costo que pague por los
servicios no cubiertos por
Medicare se aplicard a su monto
maximo de bolsillo.

Copago de $0.00 por un examen
de la vista de rutina por afio
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Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Este plan cubre hasta $200 por afio para anteojos o lentes de
contacto.

La cobertura de anteojos tiene los siguientes limites:
» Hasta 1 par de anteojos completo cada afio; o

» Hasta 1 par de lentes para anteojos cada afio
» Hasta 1 par de marcos cada afio

Se cubren lentes de contacto en lugar de anteojos (lentes y marcos)
hasta el limite de cobertura del beneficio méximo, incluidos el ajuste
de lentes de contacto y otros servicios relacionados.

calendario. Las refracciones
estan cubiertas como parte de un
examen de la vista de rutina y no
estan cubiertos si se facturan
separadamente. Copago de $0.00
por lentes por afio hasta llegar al
monto de la asignacién.

El monto que cubre el plan para
lentes se deduce del monto total
facturado al seguro. Luego de
que el plan pague los beneficios
de lentes, usted sera responsable
de pagar los costos restantes,
incluidos los servicios no
cubiertos.

Los beneficios disponibles
conforme a este plan no pueden
combinarse con ningln otro
descuento de las tiendas.

"\If'
W Consulta preventiva de bienvenida a Medicare

El plan cubre la visita preventiva de Bienvenida a Medicare por
unica vez. La consulta incluye una revision de su salud, asi como
informacion y consejeria sobre los servicios preventivos que necesita
(incluidas determinadas pruebas de deteccidn e inyecciones o
vacunas), y referencias a otros tipos de cuidado en caso de que fuera
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de Bienvenida a
Medlicare solo dentro de los primeros 12 meses que tenga Medicare
Parte B. Cuando realice la cita, informele al personal del consultorio
del médico que desea programar su visita preventiva de Bienvenida a
Medicare.

No debe pagar ninglin coseguro,
copago ni deducible por la visita
preventiva de Bienvenida a
Medicare ni por el
electrocardiograma cubierto por
Medicare posterior a la visita.
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Beneficios dentales para 2025
$2,000 de Beneficio maximo anual
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Codigo Descripcion Limitaciones
dela
ADA
Diagnostico
D0120 Evaluacion oral periodica — paciente establecido
D0140 Evaluacion oral limitada — centrada en el problema
DO150 Evaluacion oral integral 2 por 12 meses (Incluye: D0120,
D0140, D0150, D0170, D0180,
DO0170 Reevaluacidn, limitada, centrada en el problema D9310)
(paciente establecido, no es consulta posquirtigica)
DO0180 Evaluacion periodontal integral — paciente nuevo o
establecido
D0190 Examinacidn de un paciente
DO0191 Evaluacién de un paciente
D0210 Intraoral, serie completa de imdgenes radiograficas Una vez por 3 afios (Incluye:
D0210, D0330)
D0220 Intraoral, primera imagen radiografica periapical 2 por 12 meses (incluye: D0220,
D0230 Intraoral, cada imagen radiografica periapical D0230)
adicional
D0270 Radiografia de aleta de mordida, radiografia inica
D0272 Radiografia de aleta de mordida, imagen radiografica
(par adicional por afio)
D0273 Radiografia de aleta de mordida, tres imagenes 2 por 12 meses (Incluye: D0270,
. D0272, D0273, D0274)
radiograficas
D0274 Radiografia de aleta de mordida, cuatro imagenes

radiograficas
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119

D0330

Imagen radiogréfica panoramica

Una vez por 3 afios (Incluye:
D0210, D0330)

Servicios preventivos

DI1110 Profilaxis - adulto 2 por 12 meses (Incluye: D1110,
D4910)

D1206 Aplicacion topica de barniz de fluoruro 2 por 12 meses (Incluye: D1206,
D1208)

D1208 Aplicacion topica de fluoruro - excluye barniz

D1310 Asesoramiento nutricional

D1320 Asesoramiento sobre el consumo de tabaco

D1330 Instrucciones para la higiene oral
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios de restauracion (empastes)

D2140 Amalgama, 1 cara, primario o permanente

D2150 Amalgama, 2 caras, primario o permanente

D2160 Amalgama, 3 caras, primario o permanente

D2161 Amalgama, 4 0 mas caras, primario o permanente

D2330 Resina compuesta - 1 cara, anterior

D2331 Resina compuesta - 2 caras, anterior

D2332 Resina compuesta - 3 caras, anterior

D2335 Resina compuesta - 4 0 mas caras o que afecte al
angulo incisal (anterior)

D2391 Resina compuesta - 1 cara, posterior

D2392 Resina compuesta - 2 caras, posterior

D2393 Resina compuesta - 3 caras, posterior

D2394 Resina compuesta - 4 0 mas caras, posterior

4 por 12 meses Una vez por diente
por cara cada 36 meses (Incluye:
D2140, D2150, D2160, D2161,
D2330, D2331, D2332, D2335,
D2391, D2392, D2393, D2394)

Corona fija

D2710* | Corona, resina compuesta (indirecta)
D2740* | Corona, porcelana/ceramica
2 por 12 meses (Incluye: D2710,
*
D2750 Corona, porcelana sobre metal de alta nobleza D2740, D2750, D2751, D2752,
D2751* | Corona, porcelana sobre metal comin D2790)
predominantemente
D2790* | Corona, completa colada con metal de alta nobleza
D2799* | Corona provisoria - tratamiento adicional para

completar el diagndstico antes de la impresion final

2 por 12 meses
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D2910 Recementacién o readhesion de inlay, onlay, carilla o
restauracion parcial de cobertura

D2915 Recementado o readhesion de poste y mufion
fabricados indirectamente/prefabricados

D2920 Recementado o readhesion de corona

D2940 Restauracion protectora

D2950* | Construccion del mufion, incluidos los pernos

D2951* | Retencion de perno - por diente, ademas de
restauracion

D2952* | Poste y mufion ademas de corona, fabricados
indirectamente

D2954* | Poste y mufion prefabricados ademas de corona

Endodoncia (tratamientos de conducto)

D3310 Endodoncia, diente anterior (excluida la restauracion

final)

2 por 12 meses (Incluye: D3310,

D3320 Endodoncia, premolar (excluida la restauracion final) D3320, D3330)
D3330 Endodoncia, molar (excluida la restauracion final)
Periodoncia
D4341* | Raspado periodontal y alisado radicular, 4 o mas

dientes por cuadrante 1 por cuadrante por 12 meses
D4342* | Raspado periodontal y alisado radicular, 1 - 3 dientes (Incluye: D4341, D4342)

por cuadrante
D4346* | Raspado en presencia de inflamacién moderada o

1 por 12 meses

grave - boca completa

D4355 Desbridamiento oral completo para permitir

evaluacién y diagndstico periodontales integrales,
consulta posterior

Una vez cada 24 meses
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D4910 Mantenimiento periodontal 2 por 12 meses (Incluye: D1110,
D4910)
D4921 Irrigacién gingival — por cuadrante 1 por cuadrante por 12 meses
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Prostodoncia removible (dentaduras postizas y dentaduras postizas parciales)

D5110* | Dentadura postiza completa - maxilar
D5120* | Dentadura postiza completa - mandibular
D5130* | Dentadura postiza inmediata - maxilar
D5140* | Dentadura postiza inmediata - mandibular
D5211* | Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina
(incluidos los materiales de retencién/ganchos, apoyos
y dientes)
D5212* | Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina Una dentadura postiza completa o
(inc?luidos los materiales de retencidn/ganchos, apoyos | {entadura postiza parcial por arco
y dientes) por 36 meses
D5213* | Dentadura postiza parcial maxilar - estructura de metal Incl ) basados de a
colado con bases de dentadura de resina (incluidos los ne uge aglustezls, re a;a IOS 6e ajuste
materiales de retencion/ganchos, apoyos y dientes) y rebasados entro de 0.5, meses
posteriores a la colocacion de la
D5214* | Dentadura postiza parcial mandibular - estructura de dentadura.
metal colado con bases de dentadura de resina
(incluidos los materiales de retencion/ganchos, apoyos (Incluye: D5110, D5120, D5130,
y dientes) D5140, D5211, D5212, D5213,
D5214, D5521, D5222, D5225,
D5221* | Dentadura postiza inmediata parcial maxilar - base de D5226)
resina
D5222* | Dentadura postiza inmediata parcial mandibular - base
de resina
D5225* | Dentadura postiza parcial maxilar - base flexible
(incluidos los materiales de retencién/ganchos, apoyos
y dientes)
D5226* | Dentadura postiza parcial mandibular - base flexible
(incluidos los materiales de retencidén/ganchos, apoyos
y dientes)
D5410 Ajuste de dentadura postiza completa - maxilar

(después de 3, por ajuste)
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D5411 Ajuste de dentadura postiza completa - mandibular
(después de 3, por ajuste)

D5421 Ajuste de dentadura postiza parcial - maxilar (después
de 3, por ajuste)

D5422 Ajuste de dentadura postiza parcial - mandibular
(después de 3, por ajuste)

D5520 Reemplazo de dientes perdidos o rotos - dentadura
postiza completa (cada diente)

D5630 Reparacion o reemplazo de materiales de retencion
rotos - por diente

D5640 Reemplazo de dientes rotos - por diente

D5650 Agregado de diente a dentadura postiza parcial
existente

D5660 Agregado de gancho a dentadura postiza parcial
existente - por diente

D5710 Rebasado de dentadura postiza maxilar completa

D5711 Rebasado de dentadura postiza mandibular completa

D5720 Rebasado de dentadura postiza maxilar parcial

D5721 Rebasado de dentadura postiza mandibular parcial

D5730 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
maxilar completa (directo)

D5731 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
mandibular completa (directo)

D5740 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
maxilar parcial (directo)

D5741 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza

mandibular parcial (directo)
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D5750 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
maxilar completa (indirecto)
D5751 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
mandibular completa (indirecto)
D5760 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
maxilar parcial (indirecto)
D5761 Rebasado de ajuste (reline) de dentadura postiza
mandibular parcial (indirecto)
Cirugia oral (extracciones)
D7140 Extraccion, diente erupcionado o expuesto
D7210* | Extraccion, diente erupcionado que requiere remocion 4 por 12 meses (Incluye: D7140,
de hueso y/o seccionamiento del diente D7210, D7250)
D7250* | Extraccidn de raices dentales residuales
(procedimiento de corte)
Servicios complementarios
D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia) del dolor dental
- procedimientos menores
D9215 Anestesia local en combinacion con procedimientos
quirdrgicos u operatorios
D9310 Segunda opinion (de un dentista participante) 2 por 12 meses (Incluye: D0120,
D0140, D0150, D0170, D0O180,
D9310)
D9430 Consulta en el consultorio para observacion (durante el
horario habitual) - no se realizan otros servicios
Notas:

* No todos los dentistas participantes realizan todos los procedimientos enumerados. Consulte a su
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dentista antes del tratamiento para conocer la disponibilidad de los servicios.

Se requiere autorizacion previa y aprobacion para los cddigos de procedimiento marcados con un
“*”_Los procedimientos deben cumplir con los criterios del plan.

Los procedimientos que no figuran en la lista se brindaran con los costos usuales del dentista
participante menos un descuento del 25%.

Atencion especializada: Si necesita los servicios de un especialista (cirujano oral, endodoncista,
periodoncista u ortodoncista), puede visitar a un especialista participante (si esta disponible). Los
especialistas participantes brindaran servicios a los miembros con los costos usuales del especialista menos
un descuento del 25%. Se puede solicitar una lista de los especialistas participantes de Florida Dental
Benefits llamando al departamento de Servicio al cliente.

Exclusiones:

Los siguientes beneficios dentales no estan cubiertos ni son ofrecidos por Florida Dental Benefits:

Todo servicio o dispositivo dental que se determine que no es razonable y/o necesario para
mantener o mejorar la salud dental del miembro.

Consultas por beneficios no cubiertos.

No se puede realizar una profilaxis (limpieza de rutina) a un miembro con enfermedad periodontal
no tratada.

Todo procedimiento dental considerado experimental por un dentista o especialista participante o el
Director dental de Florida Dental Benefits.

Despacho de medicamentos.
Costo de hospitalizacion (hospitales, centro de cirugia para pacientes externos u otro centro similar).

Todo tratamiento dental iniciado antes de la fecha de entrada en vigencia del miembro, incluidos,
entre otros, dientes preparados para coronas, endodoncias en proceso, dentaduras postizas para las
que se han tomado impresiones.

Todo procedimiento que, en la opinidén profesional del dentista o especialista dental participante o el
Director dental de Florida Dental Benefits:

o tenga pocas probabilidades de éxito en funcidn del estado del diente o los dientes o las
estructuras circundantes.

o sea incompatible con los estandares generalmente aceptados para la odontologia.

Colocacion o extraccion de implantes, dispositivos colocados o servicios asociados con implantes.
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» Lesidn accidental definida como daiio al tejido duro y blando de la cavidad oral como consecuencia
de fuerzas externas a la boca.

» Todo procedimiento o tratamiento dental que no pueda realizarse en el consultorio dental debido a
la salud general o limitaciones fisicas del miembro, segtin lo indicado por el médico personal del
miembro, un dentista/especialista participante o el Director dental de Florida Dental Benefits. Los
procedimientos dentales incluyen, entre otros, resistencia fisica o emocional, incapacidad para
acudir al consultorio dental o alergia a los anestésicos locales comunmente utilizados.

» Todo tratamiento pagado por las leyes de compensacion laboral o responsabilidad del empleador,
por una agencia del gobierno federal o estatal u otra cobertura de seguro a cargo del miembro. Todo
tratamiento proporcionado sin costo por algun municipio, condado u otra subdivision politica.

» Toda atencidn dental proporcionada por un dentista general o especialista no participante, excepto
en casos de emergencia. Los servicios dentales de emergencia se definen como aquellos servicios
necesarios para el tratamiento de cualquier condicidon que requiera atencioén inmediata, incluidos:

o Elalivio del dolor
o Servicios para controlar y detener hemorragias
o Servicios para tratar infecciones graves o agudas

o Lesiones traumaticas en los dientes, estructuras de soporte, mandibulas y tejidos de la cavidad
oral; como por ejemplo:

» Servicios para suavizar o eliminar bordes filosos de dientes rotos y aparatos de ortodoncia
» Servicios para reparar laceraciones de los tejidos blandos de la cavidad oral
» Servicios para tratar la hinchazon dental con fiebre alta

+ Servicios asociados con cualquier acto de guerra, declarada o no, o con servicios militares.

» El dentista participante tendré derecho a negarse a tratar a un miembro que no sigue el tratamiento
indicado.

» Extraccion de dientes, cuando los dientes son asintomaticos, no muestran signos de infeccion,
incluyendo, entre otros, la extraccidon de terceros molares.

Limitaciones:

» Los dentistas participantes deben mantener registros y tablas de todos los servicios dentales
prestados a los miembros de acuerdo con la Ley y Regulaciones de Practica Dental de Florida. Estos
registros son propiedad del dentista participante. Al inscribirse, el miembro autoriza a Florida
Dental Benefits a solicitar y obtener registros, radiografias o cualquier otra informacion sobre el
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miembro de cualquier dentista que haya brindado tratamiento al miembro, para uso exclusivo de
Florida Dental Benefits. A solicitud del miembro, el dentista participante proporcionara copias de
radiografias y registros de servicios. El dentista participante tiene derecho a cobrar al miembro un
monto que no exceda el monto cobrado por el Secretario de Tribunales del condado especifico en el
que se encuentra el consultorio dental por fotocopias de registros dentales y copias de radiografias
solicitadas por el miembro. Ni los dentistas participantes ni Florida Dental Benefits estaran
obligados a transferir registros o radiografias originales, a menos que lo exija la ley.

» Florida Dental Benefits tiene contratos con consultorios dentales independientes. Todos los
dentistas participantes aceptan cumplir con sus obligaciones de acuerdo con las normas
profesionales vigentes de la profesion dental, mantener en vigencia un seguro de responsabilidad
profesional (mala praxis) y un seguro de responsabilidad general y del establecimiento por montos
razonables de cobertura para cubrir dafios a la persona o a la propiedad de los miembros. Florida
Dental Benefits no es responsable de ningtn dafio o lesidn a la persona o a la propiedad causado
directa o indirectamente por un acto u omision negligente o la mala praxis de un dentista
participante o de cualquier otro dentista o auxiliar que brinde servicios a un miembro, ya sea de
emergencia o de cualquier otro tipo, ni de ningtin otro dafio o lesion a la persona o a la propiedad
que sea causado o surja o esté de alguna manera relacionado con cualquier estado defectuoso o
peligroso de un consultorio dental o sus alrededores o de cualquier otro consultorio o centro dental
que pueda brindar un servicio a un miembro. Florida Dental Benefits no sera responsable de ningtin
acuerdo financiero entre un dentista participante y un miembro.

» Silos servicios prestados se requieren debido a una lesion causada por la negligencia de un tercero,
y si el miembro recibe una indemnizacién de la parte negligente, o si el miembro recibe una
indemnizacion laboral o beneficios del seguro, el dentista participante tendré derecho a cobrarle al
miembro sus costos usuales y razonables por cualquier servicio dental prestado hasta el momento y
en la medida de la indemnizacion con respecto a dichos servicios dentales.

SECCION 3  ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo tanto, no cubre
el plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna circunstancia o solo
estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta, excepto de
acuerdo con las condiciones especificas que se mencionan a continuacién. Incluso si recibe los servicios
excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos, y el plan no los
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pagard. La tinica excepciodn es si se presenta una apelacion por el servicio y se decide mediante una
apelacion que un servicio médico deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para
obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para
un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 5.3 de este documento).

Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

Servicios que no se consideren
razonables ni necesarios, segin
los estandares de Medicare
Original

No cubierto en ningun
caso.

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales. Los
procedimientos y articulos
experimentales son aquellos que
Medicare Original determine 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 mas informacién
sobre los estudios de
investigacion clinica).

Habitacidn privada en un
hospital.

Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.

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

No cubierto en ningun
caso.

Cuidado de enfermeria de tiempo
completo en su casa.

No cubierto en ningin
caso.

Cuidado custodial o supervisado
El cuidado custodial o
supervisado hace referencia a
cuidado personal para el que no
se requiere la atencion continua

No cubierto en ningin
caso.

1070815FLSSPHSP_0280

129




Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 130

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

de personal médico o
paramédico capacitado, como
cuidados para ayudarlo con
actividades de la vida diaria,
como bafiarse o vestirse.

Servicios de tareas domésticas,
incluida la asistencia basica en el
hogar, como actividades ligeras
de limpieza o preparacion de
comidas.

No cubierto en ningin
caso.

Cargos que cobran sus familiares
directos o personas que viven
con usted por brindar cuidados.

No cubierto en ningun
caso.

Cirugia o procedimientos
cosméticos.

* Con cobertura en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de una parte del
cuerpo con una malformacion.

» Con cobertura para todas las
etapas de reconstruccion de la
mama afectada después de una
mastectomia, asi como de la
mama no afectada para lograr un
aspecto simétrico.

Cuidado dental de rutina, como
limpiezas, empastes o dentaduras
postizas.

* Medicare no cubre la mayoria de
los servicios de cuidado dental,
suministros o procedimientos
dentales como limpiezas,
empastes, extracciones,
dentaduras postizas, protesis y
otros dispositivos dentales. Este
plan cubre el cuidado dental de
rutina, segun lo especificado
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

como beneficio suplementario
en el cuadro de beneficios del
Capitulo 4. Los beneficios
suplementarios ofrecidos no
estan cubiertos en el programa
de Medicare Original, sino como
beneficios adicionales de este
plan. Para utilizar este beneficio
debe utilizar un proveedor que
forme parte de nuestra red de
proveedores de servicios
dentales de rutina. Comuniquese
con Servicios para Miembros
para encontrar un proveedor que
sea parte de la red de
proveedores de servicios
dentales.

Cuidado dental que no sea de
rutina

* El cuidado dental requerido para
tratar una enfermedad o lesién
puede estar cubierto como
cuidado para pacientes
hospitalizados o ambulatorios.

» Este plan cubre beneficios
dentales integrales. Pueden
aplicarse limitaciones. Consulte
los servicios dentales en el
cuadro de beneficios médicos en
este capitulo.

Atencion de rutina de los pies

* Se brinda alguna cobertura
limitada de acuerdo con las
guias de Medicare, p. €j., si tiene
diabetes. Medicare cubre
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

servicios de podologos para el
tratamiento médicamente
necesario de lesiones o
enfermedades de los pies (p. €j.,
dedo en martillo, deformidades
por juanetes, espolones
calcaneos), pero, por lo general,
no cubre la atencion de rutina de
los pies (como el corte o la
remocioén de callos y
callosidades, el arreglo o corte
de uias, el tratamiento del pie
plano u otro mantenimiento
higiénico o preventivo, como la
limpieza y el remojo de los
pies). Este plan cubre servicios
adicionales de atencion de rutina
de los pies, segun lo
especificado como beneficio
suplementario en el cuadro de
beneficios del Capitulo 4. Para
utilizar este beneficio, usted
debe utilizar un proveedor que
forme parte de nuestra red de
proveedores de servicios de
podologia de rutina.
Comuniquese con Servicios para
Miembros para mas informacion
sobre estos servicios limitados.

Calzado ortopédico o
dispositivos de soporte para los
pies

* Los zapatos que forman parte de
un dispositivo ortopédico para
las piernas y estan incluidos en
el costo de las férulas, zapatos
ortopédicos o terapéuticos, son
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

para personas con enfermedad
del pie diabético.

Cuidados quiropracticos de
rutina

* La manipulaciéon manual de la
columna vertebral para corregir
subluxaciones tiene cobertura.

Examenes de audicion de rutina,
audifonos o examenes para
ajustarlos.

* Medicare no cubre examenes de
audicion de rutina, audifonos ni
examenes para ajustar audifonos.
Este plan cubre el cuidado de la
audicién de rutina, segun lo
especificado como beneficio
suplementario en el cuadro de
beneficios del Capitulo 4.
Ademas, los audifonos como
beneficio suplementario se
limitan a la lista de audifonos
cubiertos, y no estan cubiertos
los audifonos personalizados o
alternativos. Los beneficios
suplementarios ofrecidos no
estan cubiertos en el programa
de Medicare Original, sino como
beneficios adicionales de este
plan de MA. Para utilizar este
beneficio, debe usar un
proveedor que forme parte de
nuestra red de proveedores de
servicios de audicion de rutina.
Comuniquese con Servicios para
Miembros para encontrar un
proveedor que forme parte de la
red de proveedores de servicios
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

de audicion.

Comidas entregadas a domicilio

* Medicare no cubre las comidas
entregadas a domicilio. Este plan
cubre la comida entregada a
domicilio, segun lo especificado
como beneficio suplementario
en el cuadro de beneficios del
Capitulo 4. Para obtener este
beneficio, debe utilizar un
proveedor que participe en
nuestra red. Los beneficios
suplementarios ofrecidos no
estan cubiertos en el programa
de Medicare Original, sino como
beneficios adicionales de este
plan de MA. Comuniquese con
Servicios para Miembros para
mas informacion sobre otros
beneficios suplementarios.

Examenes oculares de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK, terapia de la
vision y otros dispositivos para
la vision deficiente.

* Un examen de la vista y un par
de anteojos (o lentes de
contacto) esta cubierto después
de una cirugia de cataratas.

» Este plan cubre exdmenes de los
ojos de rutina y la compra anual
de anteojos y lentes de contacto
adicionales. Pueden aplicarse
limitaciones. Consulte la seccion
Cuidado de vision en el cuadro
de beneficios médicos de este
capitulo. Servicios que no se
consideren razonables ni
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna circunstancia

Con cobertura solo en circunstancias
especificas

necesarios, segun los estandares
de Medicare Original. No
cubiertos en ningun caso.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion y/o suministros de
anticonceptivos sin receta.

No cubierto en ningun
caso.

Acupuntura

» Disponible para personas con
dolor lumbar cronico en ciertas
circunstancias.

Servicios de naturopatia (se
utilizan tratamientos naturales o
alternativos).

No cubierto en ningun
caso.

1070815FLSSPHSP_0280



CAPITULO 5:

Como utilizar la cobertura del
plan para los medicamentos con
receta de la Parte D



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 137

Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

SECCION1 Introduccion

En este capitulo se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de Medicare Parte B y los
beneficios de medicamentos de hospicio.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura del plan de los medicamentos
de la Parte D

Generalmente, el plan cubrird los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

* Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otra persona autorizada a dar recetas) que escriba
su receta, que debe ser valida de acuerdo con las leyes estatales correspondientes.

» Lapersona autorizada a dar recetas no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion de
Medicare.

» Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.
(Consulte la Seccion 2 de este capitulo) O puede obtener sus medicamentos con receta a través del
servicio de pedido por correo del plan.

* Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (nosotros
la denominamos Lista de medicamentos para abreviarla). (Consulte la Seccidn 3 de este capitulo).

* Su medicamento debe ser utilizado para una indicaciéon médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es un uso del medicamento que estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o avalado por ciertas
referencias. (Para obtener més informacidn sobre como obtener una indicaciéon médicamente
aceptada, consulte la Seccion 3).

* Su medicamento puede requerir una aprobacion antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccion 4
de este capitulo para obtener mas informacion sobre las restricciones de su cobertura).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia
de la red o a través del servicio de pedido por correo del
plan

Seccion 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en las farmacias
de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos los medicamentos con receta
que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccidn 2.5).
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Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa todos los medicamentos
con receta de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias dentro de la red

¢ Como puede encontrar una farmacia dentro de la red en su area?

Para encontrar una farmacia dentro de la red, puede consultar su Directorio de proveedores y farmacias,
visitar nuestro sitio web (www.healthsun.com), y/o llamar a Servicios para los miembros.

Puede acudir a cualquiera de las farmacias que estén dentro de nuestra red. Algunas de las farmacias de
nuestra red ofrecen costo compartido preferido, que puede ser inferior al de una farmacia que ofrece costo
compartido estandar. El Directorio de proveedores y farmacias le indicara qué farmacias de nuestra red
ofrecen un costo compartido preferido. Para obtener mas informacion sobre qué gastos de bolsillo podrian
ser distintos para diferentes medicamentos, comuniquese con nosotros.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva farmacia
dentro de la red. O si la farmacia que estaba usando permanece en la red, pero ya no ofrece un costo
compartido preferido, tal vez desee cambiar a una nueva farmacia dentro de la red o una farmacia preferida,
si estuviera disponible. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda a través de Servicios
para los miembros o buscar en el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestro sitio web en www.healthsun.com.

¢Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

» Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar. Nuestro plan
cubrird el tratamiento de infusion en el hogar si:

o Su medicamento con receta esta en el formulario de nuestro plan, o se ha otorgado una
excepciodn al formulario para su medicamento con receta.

o Sumedicamento con receta no esta cubierto de otra manera por el beneficio médico de nuestro
plan.

o Nuestro plan ha aprobado su receta para el tratamiento de infusion en el hogar.
o Sureceta esta escrita por una persona autorizada a dar recetas.

Si necesita ayuda para buscar un proveedor de farmacia para tratamientos de infusion en el hogar en su
area, llame a Servicios para los miembros al nimero que figura en su tarjeta de miembro o visite
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nuestro sitio web para acceder a nuestro directorio en linea. Si desea recibir por correo un Directorio de
proveedores y farmacias, puede llamar a Servicios para los miembros o solicitarlo en nuestro sitio web.

* Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencion a
largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como un centro de
cuidados) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en
un centro de LTC, comuniquese con Servicios para los miembros. Consulte el Directorio de

proveedores y farmacias para averiguar si su farmacia de atencidn a largo plazo es parte de nuestra
red.

» Farmacias que brindan servicios al Programa de salud para la poblacién india estadounidense
urbana o tribal, del Servicio de salud para la poblacidn india estadounidense (no esta disponible en
Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska
tienen acceso a estas farmacias dentro de la red. Consulte el Directorio de proveedores y farmacias
para encontrar una farmacia que brinde servicios al Programa de salud para la poblacién india
estadounidense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacion India Estadounidense
(I/T/U) en su area. Para obtener mas informacion, comuniquese con Servicios para los miembros.

» Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ciertos lugares o que requieren un
manejo especial, la coordinacion del proveedor o aprendizaje sobre su uso. Para encontrar una
farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores y farmacias en www.healthsun.com
o llame a Servicios para los miembros.

Seccion 2.3 Como utilizar el servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red
del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del pedido por correo son
medicamentos que toma con regularidad para una afeccidn cronica médica o a largo plazo. Estos
medicamentos se marcan como medicamentos de pedido por correo en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo del plan permite que solicite al menos un suministro de medicamentos
para 30 dias y para no mds de 90 o 100 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacidn sobre cdmo obtener sus medicamentos con receta por
correo llame a nuestros servicios de farmacia de pedido por correo al 1-833-272-9776 (TTY 711),
disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo se le enviara en 14 dias como
maximo. Si por algiin motivo la entrega de sus medicamentos se retrasa, llame a nuestros servicios de
farmacia de pedido por correo al 1-833-272-9776 (TTY 711) disponible las 24 horas, los 7 dias de la
semana. También puede ponerse en contacto con Servicios para los miembros de HealthSun (los numeros
de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).
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Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregard automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos que reciba de
los proveedores de atencion médica, sin verificar con usted primero, si:

» Utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

» Se inscribid para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de los
proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automética de todas las recetas
nuevas en cualquier momento. Para ello, nuestros servicios de farmacia de pedido por correo al
1-833-272-9776 (TTY 1-833-203-1735) disponible durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no desea, y no se comunicaron
con usted para saber si lo queria antes de enviarlo, puede ser elegible para un reembolso.

Si utiliz6 el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie automaticamente
cada medicamento con receta nuevo, comuniquese con nosotros comuniquese llamando al
1-833-272-9776 (TTY 1-833-203- 1735) disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o si decide interrumpir
el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de atencion médica para ver si desea que le surta y envie el
medicamento inmediatamente. Es importante que usted responda cada vez que la farmacia lo contacte
para informar si la nueva receta se debe enviar, atrasar o cancelar.

Para optar por no recibir las entregas automadticas de nuevas recetas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando a Servicios para
los miembros, el nimero de teléfono se encuentra en su tarjeta de miembro.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo. Para resurtir sus medicamentos, usted tiene la
opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico. En este programa, comenzaremos a procesar
su siguiente resurtido automaticamente cuando nuestros registros muestren que se estd por quedar sin el
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes del envio de cada resurtido para asegurarse de
que necesite mas medicamento. Usted puede cancelar los resurtidos si tiene suficiente medicamento o si el
medicamento ha cambiado.

Si usted elige no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero desea que la farmacia de pedido por
correo le envie su receta, pongase en contacto con su farmacia 30 dias antes de que su receta actual se
acabe. Esto asegurara que su pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar la participacion en nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos de los
pedidos que se envian por correo, llamenos al 1-833-272-9776 (TTY 711) disponible las 24 horas, los 7
dias de la semana.
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Si recibe un resurtido que no desea automaticamente por correo, puede ser elegible para un reembolso.

Seccion 2.4 Coémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser menor. El
plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado suministro extendido)
de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos del plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccion crénica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de proveedores y farmacias en
www.healthsun.com, se detallan las farmacias de la red que proporcionan un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para los miembros
para obtener mds informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedidos
por correo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccidn 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esta dentro de la red del plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red so/o si no puede
utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de la red fuera de nuestra area de
servicio, en las que puede obtener sus medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.
Compruebe primero con Servicios para los miembros para ver si hay una farmacia de la red cerca. Es
posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de lared y
el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con receta que
obtenga en una farmacia fuera de la red:

» Se encuentra de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma, o en caso de que
pierda o se le acaban sus medicamentos con receta.
» El medicamento con receta es para una emergencia médica o atencion de urgencia.

* No puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra area de servicio
porque una farmacia de la red que brinda servicio las 24 horas no esta disponible dentro de una
distancia de 25 millas en automovil.

» Surte su receta para un medicamento cubierto que no se encuentra regularmente en existencia en
una farmacia minorista accesible de la red (por ejemplo, un medicamento huérfano u otra
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especialidad farmacéutica).

¢, Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total (en lugar de su costo
compartido normal) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte
que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En la Seccion 2 del Capitulo 7 se explica como
puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de
medicamentos del plan

Seccioén 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura, la
denominamos la Lista de medicamentos para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la
lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos son solo los que estan cubiertos por la
Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el medicamento se use para una
indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es el uso del medicamento que
esté en alguna de estas condiciones:

» Esté aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o afeccion
para la que fue recetado.

» Esté avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug Information
y el Sistema de Informacién DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
biologicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca registrada
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son medicamentos que son mas
complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
medicamentos, esto podria significar un medicamento o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes activos que el
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medicamento de marca. Los productos biologicos tienen alternativas que se llaman biosimilares. En
general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como el medicamento de marca
o el producto bioldgico original y generalmente cuestan menos. Hay sustitutos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biologicos originales.
Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, dependiendo de la ley estatal, pueden ser
sustituidos por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que
los medicamentos genéricos pueden ser sustituidos por medicamentos de marca.

En el Capitulo 12 encontrard las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista de
medicamentos.

¢ Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

» En algunos casos, la ley no permite que ningtin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la Seccion 7.1 de este
capitulo).

* En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un medicamento en
particular. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no estd en la Lista
de medicamentos. (Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 Hay seis niveles de costo compartido para los medicamentos
incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los seis niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del
medicamento que le corresponderd pagar:

* Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos.

* Nivel 2: medicamentos genéricos.

* Nivel 3: medicamentos de marca preferida.

* Nivel 4: medicamentos no preferidos.

* Nivel 5: medicamentos especializados.

* Nivel 6: medicamentos complementarios (solo medicamentos excluidos).

Cada medicamento est4 asignado a un “nivel” especifico dentro del Formulario. Por lo general, los
medicamentos mas econdmicos estan en el Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y luego estan los
de Nivel 2 (medicamentos genéricos). Los medicamentos de Nivel 5 (medicamentos especializados) son los

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 144

Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

menos econdmicos y tienen un costo compartido mas elevado. Los formularios por niveles alientan a que
los miembros tengan en cuenta los costos al elegir los medicamentos.

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la Lista de medicamentos del
plan.

El monto que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se incluye en el
Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Tiene cuatro formas de averiguarlo:
1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por via electronica.

2. Visite el sitio web del plan (www.healthsun.com). La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es
la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para los miembros para saber si un medicamento en particular esta incluido en la
Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

4. Use la herramienta del plan “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real)
(www.healthsun.com o llame a Servicios para los miembros). Con esta herramienta, usted puede buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos para ver un estimado de lo que pagard y si hay
medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que pudieran usarse para tratar la misma
afeccion. En su cuenta segura en linea en www.healthsun.com seleccione Medicamentos recetados —
Estimar el precio de un medicamento (Prescriptions — Price a Medication) y escriba el nombre del
medicamento en la casilla de busqueda.

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen cémo y cuando los cubre el
plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld estas normas para alentarlo a usted y a su proveedor
a usar los medicamentos de la manera mas efectiva. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica
a un medicamento que toma o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Si un medicamento seguro
y de menor costo funciona tan bien desde el punto de vista médico como un medicamento de mayor costo,
las normas del plan estan disefiadas para alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcidon de menor
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costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segln la potencia, la cantidad o
la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg versus
100 mg; uno por dia versus dos por dia; tableta versus liquido).

Seccion 4.2 ¢ Queé tipos de restricciones hay?

Las secciones siguientes le brindan mas informacion acerca de los tipos de restricciones que usamos para
ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese con Servicios
para los miembros para obtener informacion sobre qué debe hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el
proceso de decisiones de cobertura para solicitar una excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en
eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacidn del plan antes de que
aceptemos cubrir el medicamento. Esto se conoce como autorizacion previa. Esto se implementa para
garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si
no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
eficaces antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A
y el medicamento B tratan la misma condicion médica, el plan puede requerir que pruebe el medicamento
A primero. Si el medicamento A no le funciona, entonces el plan cubrird el medicamento B. Este requisito
de probar primero un medicamento diferente se denomina tratamiento escalonado.

Limitaciones de la cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted puede
obtener por vez. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora al dia de un
medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con receta a no mas de una
pildora por dia.
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SECCION 5  ;Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?

Seccién 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que estd tomando actualmente o un
medicamento que usted y su proveedor piensan que deberia estar tomando que no esta en nuestro
Formulario o estd en el Formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:

* El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. Tal vez alguna version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

» El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto de la
cobertura de ese medicamento. Tal como se explicd en la Seccion 4.

* El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su
parte de los costos sea mas alta de lo que cree que deberia ser.

» Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted
querria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta
restringido, consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

* Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean mas
altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccion 5.3 para obtener informacion sobre
lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no figura en la "Lista de
medicamentos™ o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no est4 en la “Lista de medicamentos” o esta restringido, esto es lo que puede hacer:
* Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
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que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del
cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe estar en
la “Lista de medicamentos” del plan O ahora debe estar restringido de alguna manera.

* Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.

* Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias del afio calendario.

» Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias. Si su receta es para menos dias,
permitiremos varios surtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de medicacion. La
receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo
plazo puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso
indebido).

* Para los que han sido miembros del plan por mas de 90 dias y residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 34 dias de un medicamento particular, o menos si su
receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario a la situacion de suministro temporal
anteriormente mencionada.

Para dudas acerca de un suministro temporal, llame a Servicios para los miembros.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor sobre la posibilidad de que exista un medicamento diferente cubierto por el plan
que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para los miembros y pedir una lista
de medicamentos cubiertos que traten la misma condiciéon médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcidn, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté
en la “Lista de medicamentos”™ del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en el Capitulo 9, Seccién 6.4 se explica qué

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 148

Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

hacer. También se mencionan los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de
que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado elevado?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, puede hacer lo
siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, comience por hablar
con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido inferior que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para los miembros y pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar
un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de costo compartido
para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene razones médicas que
justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le dice qué hacer.
Explica los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se
maneje en forma inmediata y justa.

Los medicamentos que estan en nuestro Nivel 5 - medicamentos especializados no son elegibles para este
tipo de excepcidon. No reducimos el monto del costo compartido de los medicamentos que se encuentran en
este nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La “Lista de medicamentos” puede sufrir modificaciones durante
el aino

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podra hacer algunos cambios en la Lista de medicamentos. Por
ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

¢ Aifadir o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.
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* Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

* Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

Sustituir un producto bioldgico original con una version biosimilar intercambiable del
producto biolégico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos mencionados en este
capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un
medicamento que esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en nuestro sitio web
sobre esos cambios. También actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea con regularidad. En
esta seccion se describen los tipos de cambios que podemos hacer en la Lista de medicamentos y cuando
recibira un aviso directo si se realizaron cambios sobre un medicamento que usted esta tomando.

Cambios que podamos hacer en la Lista de medicamentos que lo afectan durante el
ano del plan actual

* Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o realizar cambios
inmediatamente en un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel
diferente de costo compartido, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La nueva version
del medicamento estard en el mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo y con las
mismas o menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si estamos agregando una nueva version genérica
de un medicamento de marca o agregando ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto
biologico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios de inmediato y avisarle posteriormente, incluso si esta tomando
el medicamento que estamos eliminando o al que estamos haciendo cambios. Si estd tomando el
medicamento similar en el momento en que realizamos el cambio, le informaremos sobre
cualquier cambio especifico que hayamos realizado.
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* Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o modificar un medicamento
similar de la Lista de medicamentos con anticipacion

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel
diferente de costo compartido, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La nueva version del
medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno maés bajo y con las mismas
0 menos restricciones.

o Haremos estos cambios solamente si estamos agregando una nueva version genérica de un
medicamento de marca o agregando ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto
bioldgico original que ya estaba en la Lista de Medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos sobre el
cambio y cubriremos una dosis para 30 dias de la version del medicamento que estd tomando.

* Eliminacion de medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos
que se retiran del mercado

o A veces, un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del mercado por otro motivo.
Si esto ocurre, podemos retirar inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si
estd tomando ese medicamento, se lo comunicaremos después de hacer el cambio.

e Otros cambios sobre medicamentos de la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando una vez que el
afio haya comenzado. Por ejemplo, podemos realizar cambios en funcion de advertencias de la
FDA en los envases o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le informaremos sobre el
cambio y cubriremos un suministro adicional para 30 dias del medicamento que est4d tomando.

Si hacemos cualquiera de estos cambios en alguno de los medicamentos que estd tomando, hable con su
médico acerca de las opciones que funcionarian mejor para usted, incluyendo cambiar a un medicamento
diferente para tratar su afeccidn, o solicitar una decision de cobertura para cumplir con cualquier nueva
restriccion sobre el medicamento que estd tomando. Usted o su médico pueden pedirnos una excepcion
para continuar cubriendo el medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para mas
informacion sobre cémo pedir una decision de cobertura, incluyendo una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos que no le afectaran durante este afio
del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen anteriormente. En estos
casos, el cambio no aplicara a usted si estd tomando el medicamento cuando se realiza el cambio; sin
embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del 1 de enero del préximo afio del plan si

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 151

Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:
» Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido més alto.
* Imponemos una nueva restriccidon al uso de su medicamento.
» Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que esté tomando (excepto para un retiro del
mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico, u otro cambio
mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectard su uso o lo que paga como la parte
que le corresponde del costo compartido hasta el 1 de enero del préximo afio.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el préoximo afio del plan (cuando la lista esté disponible durante el
periodo de inscripcion abierta) para ver si hubo algiin cambio en los medicamentos que esta tomando que lo
afectard durante el proximo afio del plan.

SECCION7  ;Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn se describen los tipos de medicamentos con receta que se excluyen. Esto significa que
Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algun medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo (excepto en el caso de ciertos
medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura de medicamentos mejorada). Si apela y se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos.
(Para obtener informacidn sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacidn, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos con
receta de Medicare no cubre en la Parte D:

* La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que
estaria cubierto en Medicare Parte A o Medicare Parte B.

* Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacion no autorizada cuando el uso no esta
avalado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service Drug Information y
el Sistema de Informacién DRUGDEX en Micromedex. El uso para una indicacion no autorizada
es cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la
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Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA).

Ademés, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

* Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre)

* Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

» Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado

* Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

» Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones de flior
* Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncidn sexual o eréctil

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de peso

» Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicidon de venta que
los examenes asociados o servicios de supervision se compren exclusivamente al fabricante

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta (cobertura de medicamentos
mejorada) que normalmente el plan de medicamentos con receta de Medicare no cubre. Algunos
medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos y el resfriado, se aplican ciertas
restricciones de cantidad. Algunas vitaminas de venta con receta, como el 4cido fdlico y la vitamina D
50,000 UlI, se aplican ciertas restricciones de cantidad. Algunos medicamentos para la disfuncidn eréctil.
Sildenafil (genérico de Viagra) o Tadalafil (genérico de Cialis).

El monto que paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta para calificarlo para la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas. (En el Capitulo 6, Seccion 6 de este documento, se describe la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas).

Ademas, si recibe “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de parte de Medicare para pagar sus medicamentos
con receta, el programa “Ayuda Extra” (“Extra Help”) no pagara los medicamentos que por lo general no
cubre. (Para obtener mas informacidn, consulte la Lista de medicamentos del plan o llame a Servicios para
los miembros. Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este
folleto). Sin embargo, si tiene una cobertura para medicamentos a través de Medicaid, el programa
Medicaid de su estado puede cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos
en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para
determinar la cobertura para medicamentos disponible para usted. (Puede encontrar los numeros de
teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).
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SECCION 8 Obtener un medicamento con receta

Seccion 8.1 Muestre su informacion de la membresia

Para obtener su medicamento con receta, proporcione la informaciéon de miembro de su plan, que puede
encontrarse en su tarjeta de miembro, en la farmacia de la red que usted elija. La farmacia de la red
automaticamente le facturard al plan nuestra parte del costo de su medicamento con receta. Usted debera
pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su medicamento con receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene la informacion de su membresia con
usted?

Si usted no tiene la informacion de su membresia con usted en el momento de obtener su medicamento con
receta, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacidn necesaria, o puede pedir en la
farmacia que busquen informacién de inscripcion de su plan.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total del
medicamento con receta cuando lo retire. (Entonces puede solicitarnos que le reembolsemos la parte
que nos corresponde. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre cémo solicitar el
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada durante una estadia cubierta por el
plan?

Si lo internan en un hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada para una estadia que
cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la estadia. Una vez
que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos
con receta siempre y cuando estos cumplan todas nuestras normas para la cobertura descritas en este
Capitulo.

Seccioén 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo
(LTC)?

Normalmente, un centro de atencidn a largo plazo (Long-Term Care, LTC) (como centro de cuidados) tiene
su propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted
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reside en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la
farmacia del centro, o la que utiliza el centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias en www.healthsun.com para averiguar si la farmacia del
centro de atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas
informacion o ayuda, comuniquese con Servicios para los miembros. Si se encuentra en un centro de
atencion a largo plazo (LTC), debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios
de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo (Long-Term Care,
LTC) y necesita un medicamento que no esta en nuestra “Lista de medicamentos”
o tiene algun tipo de restricciéon?

Consulte la Seccion 5.2 sobre suministros temporales o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos del
plan de un empleador o grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos con receta de su empleador o grupo de jubilados (o
el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual para
medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, la cobertura para medicamentos con receta que le brindemos sera complementaria a la
cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si su cobertura
para medicamentos con receta para el afio calendario siguiente es acreditable.

Si la cobertura del plan del grupo es acreditable, quiere decir que incluye una cobertura para medicamentos
que se espera que pague, en promedio, al menos, 1o mismo que la cobertura para medicamentos con receta
estandar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditable porque es posible que los necesite mas adelante. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la Parte D, es posible que
necesite estos avisos para demostrar que usted ha mantenido la cobertura acreditable. Si no recibié un aviso
sobre la cobertura acreditable, puede obtener una copia del administrador de beneficios de su empleador o
plan de jubilados o del empleador o sindicato.
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Seccién 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 necesita ciertos medicamentos (p. €j., medicamentos para controlar las nduseas,
laxantes, medicamento para el dolor o medicamentos para controlar la ansiedad) que no estan cubiertos por
su hospicio porque no esta relacionado con su enfermedad terminal o sus condiciones relacionadas, la
persona autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio debe notificar a nuestro plan que el
medicamento no esta relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar retrasos en
la recepcion de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pregunte a su proveedor
de hospicio o persona autorizada a dar recetas que le proporcione un aviso antes de que se surta su receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro plan debe
cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en la farmacia cuando
finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, presente la documentacion en la farmacia para verificar su
revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracién de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros para asegurarnos de que
estén recibiendo una atencidn segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También revisamos nuestros
registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como estos:

* Posibles errores en los medicamentos

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porque estd tomando otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion

* Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

» Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo tiempo
* Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico

» Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando

» Cantidades inseguras de medicamentos opioides
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Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar
a los miembros a usar de manera segura los medicamentos
opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que nuestros miembros usen de manera segura sus
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos que son mal usados con frecuencia. Este
programa se llama Programa de administracion de medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si
utiliza medicamentos opioides que obtiene de diferentes personas autorizadas a dar recetas o farmacias, o si
tuvo una sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus personas autorizadas a dar recetas para
asegurarnos de que su uso de los medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario.
Trabajaremos junto con sus personas autorizadas a dar recetas y, si decidimos que es posible que su uso de
los medicamentos opioides o benzodiazepina con receta no sea seguro, podemos limitar la manera en que
obtiene esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

» Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta en
determinadas farmacias.

» Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta de
determinadas personas autorizadas a dar recetas.

* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.

Si planeamos limitar como obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener, le enviaremos una carta
por adelantado. La carta le informara si limitaremos su cobertura de estos medicamentos o si debera
obtener las recetas de estos medicamentos solo de una persona autorizada a dar recetas en particular o de
una farmacia especifica. Usted tendra la oportunidad de informarnos qué personas autorizadas a dar recetas
o farmacias prefiere usar, y brindarnos cualquier otra informacion que considere que es importante que
conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar la cobertura de
estos medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme dicha limitacidn. Si considera que nos hemos
equivocado o no esta de acuerdo con nuestra decision o con respecto a la limitacion que impusimos, usted y
la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
revisaremos su caso y le daremos una nueva decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su
solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente
enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion sobre cémo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

No se lo colocara en un DMP si usted tiene determinadas afecciones, como dolor relacionado con un cancer
o enfermedad de células falciformes, o si recibe atencion en un hospicio, paliativa o de final de vida, o vive
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en un centro de atencidn a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) para
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas. Nuestro
programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacoldgico (Medication Therapy
Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollaron el programa para ayudar a garantizar que nuestros miembros aprovechen al maximo el
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que padecen ciertas enfermedades crdnicas y toman medicamentos que exceden un
monto especifico de sus costos de medicamentos o se encuentran en un Programa de administracion de
medicamentos (Drug Management Program, DMP) para recibir asistencia en el uso seguro de sus opioides,
pueden obtener los servicios a través de un Programa MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u
otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus medicamentos. Durante la revision,
pueden hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, los costos o cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen por escrito de
esta conversacion. El resumen tiene un plan de accidn para los medicamentos que recomienda lo que puede
hacer para aprovechar sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos personal que
incluird todos los medicamentos que estd tomando y la razdn por la que los esta tomando. Ademas, los
miembros que se encuentran en el Programa MTM recibirdan informacidn sobre el desecho seguro de
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su plan de accidn y su lista de medicamentos. Lleve su plan
de accion y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier momento que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También, lleve su lista de medicamentos (por
ejemplo, con su identificacion) si concurre al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en él y le
enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su participaciéon del
programa. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con Servicios para los miembros.
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¢ Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la informacion de esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D puede no
aplicarse a su caso. Nosotros le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence of Coverage
Rider for People Who Get "Extra Help" Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia
de cobertura para las personas que reciben “Ayuda Extra” (“Extra Help”) para pagar los medicamentos
con receta), también denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para subsidio
por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si
no tiene este inserto, comuniquese con Servicios para los miembros, y pida la Clausula adicional LIS.

SECCION1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentacion que explica
la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D. Para simplificar
las cosas, en este capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido de un medicamento con receta
de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de la

Parte D, algunos medicamentos estdn cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y otros
medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, usted necesita saber qué medicamentos estan cubiertos, donde
obtener sus medicamentos con receta y cudles son las normas a seguir cuando usted recibe sus
medicamentos cubiertos. En las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 se explican estas normas. Cuando utiliza la
"Herramienta de beneficios en tiempo real" del plan para buscar la cobertura de medicamentos (consulte el
Capitulo 5, Seccidn 3.3), el costo que se muestra se proporciona en "tiempo real", lo que significa que el
costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar un valor estimativo de
los gastos de bolsillo que se espera que pague. También puede obtener informacion proporcionada por la
"Herramienta de beneficios en tiempo real" llamando a Servicios para los miembros.

Seccion 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por
los medicamentos cubiertos

Hay varios tipos de costos que posiblemente deba pagar de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D.
El monto que usted paga por un medicamento se denomina costo compartido y hay tres maneras en las
que se le puede solicitar que pague.

* Deducible es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que el plan comience a pagar
la parte que le corresponde.
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* Copago es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

* Coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que obtiene un medicamento con
receta.

Seccion 1.3 Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como costos que paga de su bolsillo. Estas
son las normas que debemos seguir para realizar un seguimiento de los costos que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siempre y cuando
correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las normas relativas a
la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

« El monto que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de pago de los
medicamentos:

o La Etapa de cobertura inicial

» Cualquier pago que haya efectuado durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

» Si usted hace estos pagos, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

» Estos pagos también se incluyen en los costos que paga de su bolsillo si los efectiian en su nombre
otras personas u organizaciones. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un
amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, Programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), planes de salud de
empleadores o sindicatos, TRICARE o por el Servicio de salud para la poblacién india
estadounidense. También se incluyen los pagos hechos por el programa “Ayuda Extra” (“Extra
Help”) de Medicare.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $2,000 en el afio
calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo
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Los costos de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Medicamentos que nuestro plan no cubre.

* Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos del
plan para la cobertura fuera de la red.

» Medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la Parte B

» Pagos que usted realiza por medicamentos cubiertos en su cobertura adicional, pero que un plan de
medicamentos con receta de Medicare normalmente no cubre

» Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que normalmente no estdn cubiertos en un
plan de medicamentos con receta de Medicare

» Pagos por sus medicamentos hechos por la Administracion de Salud de Veteranos (Veterans Health
Administration, VA).

» Pagos por sus medicamentos hechos por un tercero con una obligacion legal de cubrir los costos de
medicamentos con receta (por ejemplo, Compensacion laboral).

» Pagos por sus medicamentos hechos por fabricantes de medicamentos segun el programa de
descuentos del fabricante.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las que mencionamos mas arriba, paga parte o la
totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe informar a nuestro plan
llamando a Servicios para los miembros.

¢, Como se puede llevar un registro total de los costos que paga de su bolsillo?

* Lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios de la Parte D (Explanation of Benefits,
EOB) que usted recibe incluye el monto actual de los costos que paga de su bolsillo. Cuando esta
cantidad llega a $2,000, este informe le indicara que ha finalizado la Etapa de cobertura inicial y ha
pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

* Aseglirese de que tengamos toda la informacion que necesitamos. En la Seccidn 3.2 se explica
qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos y
actualizados.
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SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la etapa de
pago de los medicamentos en la que se encuentra
cuando obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los
miembros de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO)?

Hay tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos con receta en HealthSun
HealthAdvantage Plus (HMO). La cantidad que paga depende de la etapa en la que se encuentre cuando
obtenga un medicamento con receta o un resurtido. Los detalles de cada etapa se encuentran en las
Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa del deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que usted se
encuentra

Seccioén 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado Explicacion de
beneficios de la Parte D (la EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que ha
efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia. De esta manera,
podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente etapa. En
particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

» Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le denomina costos que paga de su bolsillo.
Incluye lo que pagd cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por
medicamentos que hayan hecho familiares o amigos, y cualquier pago que usted haya hecho por
medicamentos a través de la “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, TRICARE, el Servicio de Salud para la Poblacion India Estadounidense,
los programas de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP), organizaciones benéficas y la mayoria de los programas estatales de asistencia
farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP).

* Llevamos un registro de los costos totales de sus medicamentos. Esta es la cantidad total de todos
los pagos hechos por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que el plan pago, lo que
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usted pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Si ha surtido una o mas recetas a través 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:

* Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los medicamentos
con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el costo total del medicamento, lo que el plan pagd y
lo que usted y otros pagaron en su nombre.

* Los totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacion del afio hasta la
fecha. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos
desde el inicio del afio.

* Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio total del
medicamento y cualquier cambio en el precio desde el primer resurtido para cada una de las
reclamaciones de medicamento con receta por la misma cantidad.

* Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Esto incluira
informacion sobre otros medicamentos con menor costo compartido para cada una de las
reclamaciones de medicamento con receta que pueda estar disponible, si corresponde.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus pagos
de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efecttia por estos,
utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion
correcta y actualizada de la siguiente manera:

*  Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de saber acerca de los medicamentos con receta que estd obteniendo y lo que esta
pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, es posible que pague
el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibiremos automaticamente la
informacion que necesitamos para mantener el seguimiento de los gastos de bolsillo. Para
ayudarnos a mantener un registro de los gastos de bolsillo, brindenos copias de sus recibos. Estos
son algunos ejemplos de cuiando debe darnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o
con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de un programa
de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.
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o Cada vez que compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u otras veces que
paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la parte
que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7.

* Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta para los gastos de
bolsillo. Por ejemplo, para los gastos de bolsillo, se tienen en cuenta los pagos realizados por un
Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el
Servicio de salud para la poblacion india estadounidense y las organizaciones benéficas. Lleve un
registro de estos pagos y envielos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba una Explicacion de beneficios
(Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D, revisela para asegurarse de que la informacion esté
completa y sea correcta. Si considera que algo esta incompleto o si tiene alguna pregunta, llame a
Servicios para los miembros. Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4  No hay deducible para HealthSun HealthAdvantage Plus
(HMO)

No hay un deducible para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO). Usted comienza en la Etapa de
cobertura inicial cuando surte su primera receta del afio. Consulte la Seccion 5 para obtener informacion
sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus medicamentos
y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de
dénde obtiene su medicamento con receta

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (el monto de copago o coseguro). La parte que le
corresponde del costo varia segin el medicamento y donde obtiene los medicamentos con receta.
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El plan tiene seis niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los seis niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor serd el costo del
medicamento que le corresponderé pagar:

* Nivel: 1 medicamentos genéricos preferidos.

* Nivel: 2 medicamentos genéricos.

* Nivel: 3 medicamentos de marca preferida.

* Nivel: 4 medicamentos no preferidos.

* Nivel: 5 medicamentos especializados.

* Nivel: 6 medicamentos complementarios (solo medicamentos excluidos).

Cada medicamento se asigna a un "nivel" especifico dentro del Formulario. Por lo general, los
medicamentos mas rentables estan en el Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y los siguientes en el
Nivel 2 (medicamentos genéricos). Los medicamentos del Nivel 5 (medicamentos especializados) son los
menos rentables y tienen un costo compartido mas alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la "Lista de medicamentos" del
plan.

Sus opciones de farmacia

El monto que usted paga por un medicamento estd determinado segln si obtiene el medicamento de:

» Una farmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido estandar. Es posible que los costos
sean inferiores en las farmacias que ofrecen un costo compartido preferido.

» Una farmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido preferido

» Una farmacia que no es de la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con receta surtidos en
farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para
averiguar cuando cubriremos un medicamento con receta surtido en una farmacia fuera de la red.

» Una farmacia de pedido por correo del plan.

Para obtener mas informacién sobre las opciones de farmacias y la obtencién de los medicamentos con
receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de proveedores y farmacias del plan en www.healthsun.com.
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Seccion 5.2
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Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un copago o un

coseguro.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de costo

compartido.

En ocasiones, el costo del medicamento es inferior al monto de copago. En estos casos, usted pagara el
precio que sea menor por el medicamento, en lugar del monto del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento con

receta cubierto por la Parte D:

compartido de
Nivel 1
(medicamentos
genéricos
preferidos)

Costo Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido de | compartido de | compartido
minorista minorista pedido por atencion a fuera de la red
estandar preferido correo largo plazo (la cobertura
(dentro de la (dentro de la (suministro (suministro para | esta limitada a
red) red) para hasta hasta 34 dias) determinadas
(suministro para | (suministro para | 30-dias) situaciones;
hasta 30 dias) hasta 30 dias) consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
informacion)
(suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Costo $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
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Costo Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido de | compartido de | compartido
minorista minorista pedido por atencion a fuera de la red
estandar preferido correo largo plazo (la cobertura
(dentro de la (dentro de la (suministro (suministro para | esta limitada a
red) red) para hasta hasta 34 dias) determinadas
(suministro para | (suministro para | 30-dias) situaciones;
hasta 30 dias) hasta 30 dias) consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
informacion)
(suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Costo $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
compartido de
Nivel 2
(medicamentos
genéricos)
Costo $10.00 $10.00 $10.00 $10.00 $10.00
compartido de
Nivel 3
(medicamentos
de marca
preferida)
Medicamentos  $10.00 $10.00 $10.00 $10.00 $10.00
de insulina
cubiertos de
Nivel 3
Costo $35.00 $30.00 $30.00 $35.00 $35.00
compartido de
Nivel 4
(medicamentos
no preferidos)
Costo 33% 33% 33% 33% 33%

compartido de
Nivel 5

(medicamentos
especializados)
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Costo Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido de | compartido de | compartido
minorista minorista pedido por atencion a fuera de la red
estandar preferido correo largo plazo (la cobertura
(dentro de la (dentro de la (suministro (suministro para | esta limitada a
red) red) para hasta hasta 34 dias) determinadas
(suministro para | (suministro para | 30-dias) situaciones;
hasta 30 dias) hasta 30 dias) consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
informacion)
(suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Costo $0.00 $0.00 $0.00 $0.00 $0.00

compartido de
Nivel 6
(medicamentos
complementarios)

Si su copago es superior a $0.00, el monto que usted paga dependera de si califica para el subsidio por
bajos ingresos (Low-Income Subsidy, LIS), también conocido como Programa de Medicare de “Ayuda
Extra” (“Extra Help”). Para obtener mds informacion sobre el programa de “Ayuda Extra”, consulte la
Seccion 7 del Capitulo 2.

Consulte la Seccidn 8§ de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo compartido para las
vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3

Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del suministro
para el mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un mes
completo. Es posible que, en algunos casos, desee pedirle a su médico que le recete un suministro de un
medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento).
También puede pedirle a su médico que le recete y a su farmacéutico que le entregue un suministro para
menos de un mes completo de un medicamento o varios, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de
resurtido de diferentes medicamentos con receta.

Si recibe el suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo, no tendra que pagar el
suministro del mes completo.

» Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado
que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera menor ya que el costo total
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del medicamento sera menor.
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» Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias
del medicamento que reciba en lugar del mes completo. Calcularemos la cantidad que paga por dia

por su medicamento (el costo compartido diario) y lo multiplicaremos por la cantidad de dias del

medicamento que recibe.

Seccion 5.4

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado suministro
extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro para 90 o 100 dias.

Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un
medicamento a largo plazo

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento a largo plazo.

La parte del costo que le corresponde pagar cuando recibe un suministro a largo plazo
de un medicamento con receta cubierto de la Parte D:

Nivel

Costo compartido
minorista estindar
(dentro de la red)

Costo compartido
minorista preferido
(dentro de la red)’

Costo compartido de
pedido por correo

Costo compartido
de Nivel 1
(medicamentos
genéricos preferidos)
(suministro para
hasta 100 dias)

$0.00

$0.00

$0.00

Nivel 2 de costo
compartido
(medicamentos
genéricos)
(suministro para
hasta 90 dias)

$0.00

$0.00

$0.00

Nivel 3 de costo
compartido
(medicamentos de
marca preferida)

No hay un suministro a largo plazo disponible para medicamentos de Nivel 3.

Nivel 4 de costo
compartido
(medicamentos no
preferidos)

No hay un suministro a largo plazo disponible para medicamentos de Nivel 4.
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Costo compartido Costo compartido Costo compartido de
Nivel minorista estindar minorista preferido pedido por correo
(dentro de la red) (dentro de la red)’
Nivel 5 de costo No hay un suministro a largo plazo disponible para medicamentos de Nivel 5.
compartido
(medicamentos
especializados)
Nivel 6 de costo No hay un suministro a largo plazo disponible para medicamentos de Nivel 6.
compartido
(medicamentos
complementarios)

! Estas farmacias selectas estan marcadas con un asterisco en su Directorio de proveedores y farmacias.

El monto que pague dependera de si califica para el subsidio por bajos ingresos (low-income subsidy, LIS),
también conocido como programa “Ayuda Extra” (“Extra Help”) de Medicare. Para obtener mas
informacion sobre el programa “Ayuda Extra”, consulte la Seccidon 7 del Capitulo 2.

Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos
totales anuales que paga de su bolsillo alcancen los $2,000

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que pague de su bolsillo totales
alcancen los $2,000. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre. Los pagos realizados por estos medicamentos no se
tendran en cuenta para el total de los costos que paga de su bolsillo.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudard a llevar un
registro de lo que usted y el plan, asi como cualquier otro tercero, han gastado en usted durante el afio. No
todos los miembros llegaran al limite de $2,000 que paga de su bolsillo en un afio.

Le informaremos cuando alcance el monto. Si llega a este monto, saldré de la Etapa de cobertura inicial y
pasard a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas. Consulte la Seccidn 1.3 sobre como calcula
Medicare sus gastos de bolsillo.
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SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, usted no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D

Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas cuando sus gastos de bolsillo han
alcanzado el limite de $2,000 para el afio calendario. Una vez que usted esté en la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

SECCION 7 Informacion de beneficios adicionales

También ofrecemos una cobertura de medicamentos mejorada para algunos medicamentos con receta que
normalmente no estan cubiertos por el plan de medicamentos con receta de Medicare. Estos medicamentos
estan cubiertos en el Nivel 6: medicamentos complementarios (medicamentos excluidos solamente).
Algunos medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos y el resfriado, se aplican
determinadas restricciones en cuanto a la cantidad. Algunas vitaminas recetadas, como el acido folico y la
vitamina D 50,000 UI, se aplican determinadas restricciones en cuanto a la cantidad. Algunos
medicamentos para la disfuncion eréctil, como Sildenafil (genérico de Viagra) o Tadalafil (genérico de
Cialis). Usted paga $0 por el Nivel 6: medicamentos complementarios durante todas las etapas del
medicamento.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
cémo y dénde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran beneficios
médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos sin costo para usted. Para obtener detalles de cobertura y costos compartidos para
vacunas especificas, consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniquese con Servicios para los
miembros.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
* La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

» Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administracién de la vacuna. (A veces se le
denomina colocacion de la vacuna).

Sus costos para vacunas de la Parte D dependen de tres elementos:

1. Sila vacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada el Comité Asesor
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sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP)

» La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el ACIP y no
tienen costo para usted.

2. Donde obtiene la vacuna

» Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada en el consultorio del
médico.

3. Quién le administra la vacuna

* Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. También puede
administrarla un proveedor en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

» A veces, cuando obtiene la vacuna, pagara el costo total de la vacuna en si como el costo del
proveedor por administrarla. Puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que le
corresponde pagar del costo. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto
significa que se le reembolsara la totalidad de los costos que haya pagado.

» Otras veces, cuando reciba una vacuna, tendra que pagar solo su parte del costo que le corresponde
segun su beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no
pagara nada.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas de recibir la administracién de una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Obtiene su vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Tener esta opcion depende de
dénde viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias administren
determinadas vacunas).

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagaré nada.

» Para otras vacunas de la Parte D, usted debera pagarle a la farmacia el coseguro o
copago por la vacuna en si, que incluye el costo de la administracion de la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2: La vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

» Cuando obtiene la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total tanto de la
vacuna en si como el costo del proveedor por administrarla.

» Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que nos corresponde
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del costo a través de los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara la
totalidad del monto que haya pagado. Para otras vacunas de la Parte D, se le
reembolsara el monto que haya pagado menos cualquier coseguro o copago por la
vacuna (incluida la administracion), y menos cualquier diferencia que exista entre el
monto que le cobre el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda
Extra” (“Extra Help”), le reembolsaremos la diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la lleva al consultorio
de su médico donde se la administraran.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada por la
vacuna en si.

» Para otras vacunas de la Parte D, usted debera pagarle a la farmacia el coseguro o
copago por la vacuna en si.

+ Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total de este servicio.

» Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte que nos corresponde del
costo a través de los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara la
totalidad del monto que haya pagado. Para otras vacunas de la Parte D, se le
reembolsard el monto que haya pagado menos cualquier copago por la
administracion de la vacuna, y menos cualquier diferencia que exista entre el monto
que le cobre el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda Extra”
(“Extra Help”), le reembolsaremos la diferencia).

Nota: Cuando usted compra la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico (consulte la Situacion 2
arriba), usted no tiene que pagar el costo total y la administracion de la vacuna. Usted tiene la opcion de
que su proveedor facture directamente al fabricante el costo de la vacuna y su administracion. Hable con su
proveedor acerca de estas opciones de pago antes de que el servicio se proporcione para elegir la mejor
opcion para usted.
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios 0 medicamentos
cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar el costo
total en ese momento. Otras veces, se dard cuenta de que ha pagado mas de lo que pensaba que debia pagar
segun las normas de cobertura del plan o puede recibir una factura de un proveedor. En cualquiera de los
casos, puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (a la accidn de devolver el dinero a menudo se
le llama reembolsar). Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado mas del
monto que le corresponde de los costos por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por el
plan. Puede que existan plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la Seccidon 2 de
este capitulo.

También habra veces en las que recibird una factura de un proveedor por el costo total de la atencion
médica que se le presto o posiblemente por mas de su parte de los costos compartidos, como se explica en
el documento. Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si esto no funciona, envienos la factura
en lugar de pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir. Si
decidimos que se deben cubrir, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, se lo
notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas de los costos compartidos permitidos por el plan. Si este
proveedor esta contratado, usted atin tiene derecho al tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un reembolso o
que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
que no pertenece a la red de nuestro plan

Fuera del 4rea de servicio, usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier
proveedor, independientemente de que este sea parte de nuestra red o no. En estos casos:

» Usted es responsable de pagar solo su parte del costo de los servicios de emergencia o de
urgencia. Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar atencion de
emergencia. Si usted paga el monto total en el momento de recibir la atencion, pidanos que le
reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura junto con la
documentacién de cualquier pago que haya efectuado.

» Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto que usted
considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacion de cualquier pago que
haya realizado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio, determinaremos
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cuanto debia y le reembolsaremos el monto de la parte que nos correspondia.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte del costo.
Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

+ Usted solo tiene que pagar el monto del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos. No
permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se denomina facturacion de
saldos. Esta proteccion (que nunca paga mas que el monto de su costo compartido) se aplica aun
cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una
disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

+ Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera que es
mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el proveedor
directamente y resolveremos el problema de facturacion.

+ Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pago y el que debe segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia
de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcidon pudo incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos o servicios
cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de los costos. Debera enviarnos cierta documentacidon, como recibos y facturas, para que
coordinemos su rembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacion directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos con
receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos corresponde
del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas informacion sobre estas circunstancias. Es posible que no le
reembolsemos la diferencia entre lo que usted pagd por un medicamento en una farmacia fuera de la red
y el monto que hubiera pagado en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con
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usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan
o busque la informacién de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacion sobre la inscripcidon que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el
costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos corresponde
del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que usted pagé si el precio en efectivo es
mayor que el precio negociado de su medicamento con receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos del plan; o podria
tener un requisito o restriccidon que usted no conocia o que no cree que deberia aplicarse a usted.
Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

* QGuarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones,
puede ser necesario obtener mas informacidn de su médico para reembolsarle nuestra parte del
costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que usted pago si el precio en efectivo es
mayor que el precio negociado de su medicamento con receta.

Todos los ejemplos mencionados anteriormente son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este documento
contiene informacidn sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
que recibio

Puede solicitarnos un reembolso envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud por escrito,
envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es una buena idea hacer una
copia de la factura y de los recibos para sus registros. Debe presentarnos la reclamacion en un plazo de
un afio a partir de la fecha en que recibi¢ el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacidén que necesitamos para tomar una
decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

* No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera ttil para procesar la informacion de manera mas
rapida. Sus solicitudes por escrito deben incluir su nombre, su identificacion de miembro de
HealthSun o su fecha de nacimiento, su nimero de teléfono o una copia de su recibo o cualquier
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otro comprobante de pago con el nombre y la direccion del proveedor y la fecha de servicio.

» Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web www.healthsun.com o llame a Servicios
para los miembros y pida uno.

Envienos su solicitud de pago por servicios médicos, junto con las facturas o recibos pagados, a esta
direccion:

HealthSun Health Plans

11430 NW 20th Street, Suite 300

Miami, FL 33172
Envienos por correo su solicitud de pago por los medicamentos con receta de la Parte D, junto con las
facturas o recibos pagados, a esta direccion:

CarelonRx

Claims Department - Part D Services
P.O. Box 52077

Phoenix, AZ 85072-2077

SECCION 3  Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione informacion
adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

» Si decidimos que la atenciéon médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha seguido todas
las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio o el medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte del
costo no sea el monto total que usted pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio en efectivo que pago por un medicamento es superior a nuestro precio
contratado). Si alin no ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago por correo
directamente al proveedor.

» Si tomamos la decisién de no cubrir la atencion médica o el medicamento o si usted #no cumplié con
todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le enviaremos una carta en
la que explicaremos las razones por las que no le estamos enviando el pago y cual es su derecho
para apelar esa decision.
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Seccioén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte,
la atencion médica o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion, significa que
nos esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles
sobre cOmo presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades interculturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informaciéon de una manera que sea
conveniente para usted y sus sensibilidades interculturales (en
otros idiomas que no sean inglés, en braille, en tamano 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 afiliados, incluidos aquellos con dominio
limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o aquellas con antecedentes
culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de cémo un plan puede cumplir con estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, la disposicién de servicios de traduccidn, servicios de interpretacion,
teletipos o conexidon TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible en forma gratuita en espafiol. También
podemos proporcionarle informacién en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos alternativos,
sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de nosotros de una manera que
sea conveniente para usted, llame a Servicios para los miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en salud de la
mujer dentro de la red para servicios de atencion médica preventiva y de rutina para mujeres.

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 situacion en la que no hay especialistas
en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde
acudir para obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar un especialista de la red,
lldmenos para presentar un reclamo con Servicios para los miembros al 1-877-336-2069 (los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-206-0500) o escribanos a: Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos
Civiles), Grievance & Appeals; 11430 NW 20th Street, Suite 300, Miami, FL. 33172. También puede
presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante
la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir a un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
del plan que le proporcione y organice sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar a un
especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo) sin necesidad de obtener una remision.

Usted tiene derecho a programar citas y recibir servicios cubiertos de parte de los proveedores de la red del
plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas
cuando necesite dicha atencion. También tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta o a
resurtirlos en cualquiera de las farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un plazo de tiempo razonable, el Capitulo 9 le dice qué hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacién de salud
personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por estas leyes.

* Suinformacion de salud personal incluye la informacidn personal que nos suministré cuando se
inscribio en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacién médica y de salud.

» Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su informacion
de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Notice of Privacy Practices (Aviso
sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica como
protegemos la privacidad de la informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

» Excepto en las circunstancias mencionadas a continuacidn, si tenemos la intencion de suministrarle
su informacion de salud a otra persona que no le brinda atencidn ni paga por ella, tenemos la
obligacion de pedirle a usted, o a alguien que tenga el poder legal de tomar decisiones en su
nombre, su autorizacion por escrito antes de hacerlo.

* Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del gobierno que controlan la
calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién acerca de sus
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medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a conocer su informacidn para
investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales;
por lo general, esto requiere que no se comparta la informacion que lo identifica
especificamente.

Usted puede ver la informacioén en sus registros y saber cémo ha sido compartida con

otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtener una copia de sus
registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho a pedirnos
que agreguemos informacidn o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos
con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otros para fines que no son
de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame a Servicios
para los miembros.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de

proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO), usted tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame a Servicios para los miembros.

Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion
financiera del plan.

Informacién acerca de proveedores y farmacias de la red. Usted tiene derecho a obtener
informacion de nosotros sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y
coémo les pagamos a los proveedores de nuestra red.

Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla. Los Capitulos 3
y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5 y 6 proporcionan
informacion sobre la cobertura de los medicamentos con receta de la Parte D.

Informacion sobre los motivos por los que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al
respecto. El Capitulo 9 proporciona informacion sobre el pedido de una explicacion por escrito de
por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no tiene cobertura o si su cobertura esta
restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacion sobre coémo pedirnos que cambiemos
una decision, también llamada apelacion.

1070815FLSSPHSP_0280



Evidencia de cobertura de 2025 para HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) 184

Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atenciéon médica

Tiene derecho a obtener toda la informacidn completa de sus médicos y de otros proveedores de atencidén
médica. Sus proveedores deben explicar su condicidon médica y sus opciones de tratamiento de una manera
que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted, sus derechos
son los siguientes:

* Saber acerca de todas sus opciones. Tiene el derecho a ser informado acerca de todas las opciones
de tratamiento que se recomiendan para su condicion, independientemente de su precio o si son
cubiertas por nuestro plan. También incluye la informacidn sobre los programas que nuestro plan
ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

* Saber acerca de los riesgos. Tiene el derecho a ser informado sobre los riesgos involucrados en su
atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencién médica o tratamiento
propuestos es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

* El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir el 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. Desde luego que, si rechaza
el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted acepta la responsabilidad plena de lo que le
ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado
para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa de algin
accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta en esta situacion.
Esto significa que, si asi lo desea, usted puede hacer lo siguiente:

* Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar decisiones
médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar decisiones por si
mismo.

* Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su atencion
médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacidn para estos casos se
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denominan instrucciones anticipadas. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres
diferentes para ellas. Los documentos, como el testamento vital y ¢l poder de representacion para la
atencion médica son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una instruccion anticipada para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que debe
hacer:

* Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un formulario a
su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de articulos para oficina. A
veces se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que ofrecen
informacion sobre Medicare.

* Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar 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.

* Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del formulario a
su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona responsable de tomar las
decisiones por usted si usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos o
miembros de la familia también. Asegtrese de guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve una copia
cuando vaya al hospital.

» Siusted ingresa al hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

» Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde: es su eleccion si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas (incluso si desea
firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencidn ni puede
discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante Florida Health Care Advance Directives.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algin problema, inquietud o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion, el
Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
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solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o una queja, estamos obligados a tratarlo con
imparcialidad.

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 siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, 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.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata
de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que estd enfrentando:

* Puede llamar a Servicios para los miembros.

* Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.

* O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

* Puede llamar a Servicios para los miembros.

* Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

* Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare Rights
& Protections (Sus derechos y protecciones de Medicare). (La publicacion estd disponible
en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas, llame a
Servicios para los miembros.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. En este
documento sobre la Evidencia de cobertura sabra lo que esta cubierto y las normas que debe
cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D.

* Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura para
medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. Para obtener mas informacién sobre la
coordinacion de beneficios, consulte el Capitulo 1.

* Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga su atencién médica o
medicamentos con receta de la Parte D.

* Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden diandoles informacion, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores de salud
sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento 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 usted tiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener una respuesta que pueda entender.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actue de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Debe continuar pagando una prima por Medicare Parte B para seguir siendo miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, usted debe
pagar su parte del costo al recibir el servicio o medicamento.

o Si le corresponde pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para conservar su
cobertura para medicamentos con receta.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a su ingreso anual, debe continuar
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pagando este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.
* Si se muda dentro de nuestra area de servicio, tenemos que saberlo para que mantengamos su
registro de miembro actualizado y sepamos cémo comunicarnos con usted.

* Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, usted no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan.

» Si se muda, también es importante que lo notifique al Seguro Social (o a la Junta de jubilacion para
ferroviarios).
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SECCION1 Introduccion

Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:
» Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

+ Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas; también denominadas
reclamos.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccién 3 lo ayudard a identificar el proceso correcto a seguir y lo que debe hacer.

Seccioén 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y 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 simplificar las cosas, este capitulo:

» Usa palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
aparece presentar una queja en lugar de interponer un reclamo, decision de cobertura en lugar de
determinacion de la organizacion o determinacion de cobertura o determinacidn de riesgo y
Organizacion de revision independiente en lugar de Entidad de revision independiente.

» También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle ttil y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales correctos.
Saber qué términos emplear le permitira comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar
algun problema y obtener la ayuda o informacion adecuadas para usted. Para ayudarle a saber qué términos
utilizar, incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de
situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos a su disposicidn para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que recibe de
nosotros, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, siempre debe comunicarse con
Servicios para los miembros para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones es posible que también quiera
la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacién con nosotros. A continuacion, se incluyen dos
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entidades que pueden ayudarle.

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esté relacionado
con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden
ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que tenga. Ademas, ellos
también pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y orientarle sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y las
URL del sitio web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

* Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que apliquen a su situacion.
La siguiente guia le sera util.

<Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencién médica (los articulos médicos, los servicios médicos y/o
los medicamentos con receta de la Parte B) estan cubiertos o no, la forma en que estdn cubiertos y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.
Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccion 4, Una guia de los fundamentos de las
decisiones de cobertura y las apelaciones.

No.

Vaya a la Seccion 10, al final de este capitulo: Como presentar una queja sobre la calidad de
la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4  Una guia de los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios y la
cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos con receta de la Parte B, incluido el
pago). Para simplificar las cosas, en general nos referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos
con receta de la Parte B de Medicare como atencion médica. Usted utiliza el proceso de decision de
cobertura y apelaciones para asuntos como determinar si algo estd cubierto o no y la forma en que esta
cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decisidn de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o con
relacion al monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red del plan lo
remite a un especialista médico que no estd dentro de la red, esta remision se considera una decision de
cobertura favorable a menos que su médico de la red pueda demostrar que recibi6 un aviso de denegacion
estandar para este especialista médico o la Evidencia de cobertura deje en claro que el servicio remitido
nunca esta cubierto para ninguna afeccion. Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una
decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o nos
rehusamos a brindarle la atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted quiere
saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura para usted. En circunstancias limitadas, una solicitud de una decisidon de cobertura sera
rechazada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechazara una
solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud
de una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y
como solicitar una revision de la denegacion.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que estd cubierto para usted y
cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que la atencién médica no esta cubierta o
que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si estd en desacuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un beneficio, y usted no esta
satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacidn es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
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cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas
adelante, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion es
analizada por revisores distintos a los que tomaron la decisidn original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decisidon de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos todas las
normas correctamente. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una apelacion de Nivel 1 sera rechazada, lo que significa que
no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo
o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1,
enviaremos un aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y como solicitar una revision de
la denegacion.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 para atencién médica, la apelacion pasara
automaticamente a una apelaciéon de Nivel 2 evaluada por una organizacidn de revision independiente que
no esta conectada con nosotros.

» No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren
que enviemos automaticamente su apelacion de atencién médica al Nivel 2 si no estamos totalmente
de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

» Para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2 para atenciéon médica, consulte la
Seccion 5.4 de este capitulo.

» Las apelaciones de la Parte D se analizan mas adelante en la Seccion 6 de este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles
adicionales de apelacion (la Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3, 4y 5).

Seccion 4.2 Como obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de
cobertura o presentando una apelaciéon

Estos son los recursos si decide solicitar algtin tipo de decision de cobertura o apelar una decision:
* Puede llamar a Servicios para los miembros.

* Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP).

* Su médico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion mas alla
del Nivel 2, deberd ser designado como su representante. Llame a Servicios para los miembros y
pida el formulario Nombramiento de representante. (El formulario también esta disponible en el
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sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.
pdf).

o Su médico puede solicitar en su nombre una decisidon de cobertura o una apelacion de Nivel
1 para la atencion médica o medicamentos con receta de la Parte B. Si se rechaza su
apelacion de Nivel 1, esta se enviard automaticamente al Nivel 2.

o Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona autorizada a dar
recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre.
Si su apelacion de Nivel 1 es rechazada, su médico u otra persona autorizada a dar recetas
puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

* Puede solicitar que alguien actie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra persona
para que actiie en su nombre como su representante para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a Servicios para
los miembros y pida el formulario Nombramiento 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). El formulario le da permiso a esa persona para actuar en su
nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona que usted desea que
actie en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar
ni terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario antes de que se
cumpla nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion
sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su
derecho a pedir a una organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
rechazar su apelacion.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado u
obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servicio de remision.
También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted reune los
requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de
decision de cobertura o la apelacion de una decision.

Seccion 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de su
situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que cada
situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una seccion aparte:

* Seccidn 5 de este capitulo: Su atencion médica: como solicitar una decision de cobertura o presentar
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una apelacion

* Seccidn 6 de este capitulo: Sus medicamentos con receta de la Parte D: cdmo solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

* Seccion 7 de este capitulo: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas prolongada
si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto

* Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios médicos si
siente que su cobertura estd terminando demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios: atencion
médica a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria especializada y servicios en un centro
de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF))

Si no estd seguro de qué seccion debe estar usando, llame a Servicios para los miembros. También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el Programa estatal de asistencia
sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP).

SECCION 5 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura para atencién médica o si desea que le reembolsemos
nuestra parte del costo de su atencion

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a atencion médica. Estos beneficios se
detallan en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar). En algunos casos, se aplican diferentes normas a una solicitud de medicamento con
receta de la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos
con receta de la Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. No esté recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan lo cubre. Solicite una decision
de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no autoriza la atencion médica que desea brindarle su médico u otro proveedor
médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 5.2.

3. Recibié atencidn médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado que no
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pagaremos dicha atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibid y pagd atencion médica y cree que el plan deberia cubrirla, por lo que quiere solicitar que el
plan le reembolse el costo de esta atencion. Envienos la factura. Seccién 5.5.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion médica que
estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria perjudicar su salud.
Presente una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de
atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o
servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), debe leer la Seccion 7 y la Seccidon 8 de este
Capitulo. Hay normas especiales que aplican a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye su atencion médica, se denomina determinacion de la
organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina una determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Se toma una decision de cobertura estindar usualmente dentro de un plazo de 14 dias calendario o
72 horas para los medicamentos de la Parte B. Se toma una decision de cobertura rapida
generalmente dentro de un plazo de 72 horas, para servicios médicos, o 24 horas para medicamentos
de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida, usted debe cumplir con dos requisitos:

* Solo podra solicitar cobertura para articulos y/o servicios médicos (no podra solicitar pagos por
articulos y/o servicios que ya haya recibido).

* Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el hecho de recurrir a los plazos estandar
podria afectarle de forma grave o perjudicar su capacidad fisica.

* Si su médico nos dice que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision de cobertura rapida.

* Sinos pide usted mismo la decision de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
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aprobamos la decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:
o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que, si su médico pide la decision de cobertura rdpida, automaticamente le
proporcionaremos una decision de cobertura rapida.

o Explique que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de proporcionarle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o decision de cobertura
rapida.

» Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted o su médico o su representante
pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estindar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud de un articulo o servicio médico. Si esté solicitando un medicamento con receta de
Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

* No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando un
articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento con receta de Medicare Parte B.

+ Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Le
daremos respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para presentar
una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
Seccién 10 de este capitulo para recibir mas informacion sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rdpida usamos un plazo de tiempo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medicamento con receta de Medicare
Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

* No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomar
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dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar
una decision si esta solicitando un medicamento con receta de Medicare Parte B.

* Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
(Consulte la Seccion 10 de este capitulo para recibir mas informacidn sobre quejas). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
detallada por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atenciéon médica, usted puede
presentar una apelacion.

» Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a pedir que reconsideremos esta decision al solicitar
una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencidon médica que
quiere. Si presenta una apelacion, significa que estd avanzando al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Seccion 5.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura sobre atencion médica se denomina
reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se conoce como reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacion estandar se lleva a cabo, por lo regular, en un plazo de 30 dias calendario o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida se lleva a cabo, por lo regular,
en un plazo de 72 horas.

+ Si estd apelando la decision que hemos tomado sobre la cobertura por la atenciéon que aun no ha
recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos
indica que su salud requiere de una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision
de cobertura rapida como se indica en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelaciéon o una apelacion rapida.

* Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito. El
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Capitulo 2 incluye la informacion de contacto.

Si esta solicitando una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o puede llamarnos. El
Capitulo 2 incluye la informacién de contacto.

Debe hacer su solicitud de apelacién en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razdén para haberlo dejado
vencer, explique la razén por la cual se demord su apelacion cuando la presente. Es posible que
le demos mads tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada pueden
incluir una enfermedad muy grave que le impidid contactarnos o si le brindamos informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su decision médica. Usted y su médico pueden
agregar mas informacion que respalde su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Si es necesario, es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico para recopilar mas
informacion.

Plazos para una apelacion rapida

Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de
que hayamos recibido su apelacién. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo
requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que le pudiera
beneficiar, es posible que nos tome hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional si su solicitud se trata de un medicamento con
receta de Medicare Parte B.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 72 horas (o al final del plazo de
tiempo extendido, si es que tomamos dias adicionales), se nos exige que enviemos
automaticamente su solicitud al proceso de apelaciones de Nivel 2, en donde la revisard una
organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelaciones de
Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.
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* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos nuestra decision por
escrito y automaticamente enviaremos su apelacion a una organizacion de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revisidon independiente le
notificara por escrito cuando reciban su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

» Para apelaciones estandar, debemos darle respuesta en un plazo de 30 dias calendario después
de que recibamos su apelacion. Si su solicitud es sobre un medicamento con receta de Medicare
Parte B que atn no ha recibido, le daremos respuesta en un plazo de 7 dias calendario después
de recibida su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que le pudiera
beneficiar, es posible que nos tome hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional si su solicitud se trata de un medicamento con
receta de Medicare Parte B.

o Si usted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presenta una queja rapida, le daremos respuesta a su queja en un plazo de 24
horas. (Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion sobre quejas).

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo convenido (o al final del plazo de tiempo
extendido), se nos exige que enviemos automaticamente su solicitud al proceso de
apelaciones de Nivel 2, en donde la revisara una organizacidn de revision independiente. La
Seccidn 5.4 explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico,
o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento con receta de
Medicare Parte B.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, enviaremos su solicitud
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es Entidad de revision independiente.
A veces se la denomina IRE (del inglés Independent Review Entity).

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
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Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser cambiada. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacidon. A esta informacion se la
denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su archivo de
caso.

» Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacidn de revision independiente informacion
adicional para sustentar su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una apelacion rapida de Nivel 1, también se le concederd una apelacion rapida de
Nivel 2.

» Para la apelacion rdapida, 1a organizacidn de revision debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apelacion.

» Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacidn de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede tomar hasta
14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no puede tomar
tiempo adicional para tomar una decision si estd solicitando un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si se le concedio una apelacion estindar de Nivel 1, también se le concederd una apelacion estindar
de Nivel 2.

» Para la apelacion estandar, si esté solicitando un articulo o servicio médico, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de
haber recibido su apelacion. Si esté solicitando un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, la organizacion de revision debe comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2
en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

» Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede tomar hasta
14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no puede tomar
tiempo adicional para tomar una decision si estd solicitando un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicard su decisidon por escrito y los motivos que la
fundamentan.

* Sila organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de articulo o
servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en el plazo de 72 horas o
proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario de recibida la decision de la
organizacion de revision para las solicitudes estandares o en el plazo de 72 horas de la fecha en
que el plan recibe la decision de la organizacion de revisidn para solicitudes aceleradas.

* Sila organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de
medicamentos con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después de recibida la decision
de la organizacidn de revision para las solicitudes estandares o en el plazo de 24 horas de la
fecha en que el plan recibe la decision de la organizacion de revision para solicitudes
aceleradas.

* Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) para la cobertura de atencion médica
no se debe autorizar. (Esto se llama confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este
caso, la organizacion de revision independiente le enviard una carta:

o Explicando su decision.

o Notificandole sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de atencidon médica alcanza cierto minimo. El aviso por escrito que reciba de la
organizacion de revision independiente le indicara el monto en délares que debe cumplir
para continuar con el proceso de apelacion.

o Informandole como presentar una apelacidén de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después de Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
codmo hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion de
Nivel 2.

» Laapelaciéon de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccion 9 de
este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra parte
de una factura que ha recibido por concepto de atencion médica?

En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el
pago de una factura que le envio un proveedor. También le dice como enviarnos la documentacion en que
nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo que tomemos
una decision de cobertura. Para tomar esta decision de cobertura, comprobaremos si la atencion médica que
pago esta cubierta. También comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de
atencion médica.

* Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica por la que pagd tiene cobertura y siguid todas las
normas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencién médica,
normalmente en un plazo de 30 dias calendario, pero no mayor de 60 dias calendario después de
que recibamos su solicitud. Si ain no ha pagado por la atencion médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

* Sirechazamos su solicitud: si la atencion médica no esta cubierta, o usted no siguid todas las
normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que
no pagaremos por la atencion médica y las razones.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decisidon de cobertura que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 5.3. Para
presentar una apelacion para el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

» Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su
apelacion. Si nos solicita reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo,
no se le permite solicitar una apelacion rapida.

» Sila organizacidn de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago, debemos
enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos
su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el
pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.
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SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacién

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para recibir
un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Los beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para estar cubierto, su
medicamento debe ser utilizado para una indicaciéon médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre en qué consiste una indicacion médicamente aceptada). Para mas detalles
sobre los medicamentos de la Parte D, normas, restricciones y costos, consulte los Capitulos 5 y 6. En esta
seccion se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas, en general,
hablaremos de medicamento en el resto de esta seccion en lugar de repetir cada vez las expresiones
medicamento con receta cubierto para pacientes externos o medicamento de la Parte D. También
utilizamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.

» Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

» Sisu farmacia le dice que su medicamento no se puede dispensar seglin aparece en la receta, la
farmacia le dara un aviso por escrito explicando como ponerse en contacto con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Término legal

Una decisidn de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una determinacion
de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en
alguna de las siguientes situaciones:

» Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

* Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento (como
limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, autorizacion previa o el requisito de
probar otro medicamento primero). Solicitar una excepcion. Seccién 6.2

* Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por un medicamento cubierto en un nivel de
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costo compartido mayor. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

* Solicitar una aprobacion previa de un medicamento. Solicitar una decision de cobertura.
Seccion 6.4

» Pagar por un medicamento con receta que ya ha comprado. Solicitar que le hagamos un
reembolso. Seccion 6.4

Si no estd de acuerdo con una decisidon de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos se denomina, en
ocasiones, solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir la eliminacion de una restriccion de cobertura de un medicamento se denomina, en ocasiones,
solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido se denomina, en ocasiones, solicitar una
“excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto puede
pedirnos que hagamos una excepcioén. Una excepcion es un tipo de decisidon de cobertura.

Para que tomemos en cuenta su solicitud de excepcion, su médico o la persona autorizada a dar recetas
tendran que explicar las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la excepcion. Estos son
tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden pedirnos
que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos,
debera pagar el monto del costo compartido que se aplique a medicamentos de Nivel 4 —
medicamentos no preferidos. No puede solicitar que hagamos una excepcion respecto al monto de
costo compartido que usted debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. El Capitulo 5
describe las normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos que
figuran en nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicar una
restriccion en su caso, puede pedirnos una excepcion en el monto de copago o coseguro que le
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pediremos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior. Todos los
medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de seis niveles de costo
compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de costo compartido, menor serd el monto que
le corresponda pagar del costo del medicamento.

» Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion
que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que el de su medicamento, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda a los
medicamentos alternativos.

+ Si el medicamento que estd tomando es un producto bioldgico, puede pedirnos que cubramos su
medicamento a un costo compartido mas bajo. Esto seria al nivel mas bajo que contenga
alternativas de productos biologicos para tratar su condicion.

+ Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al nivel mas bajo que
contenga alternativas de marca para tratar su condicion.

» Si el medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al nivel mas bajo que
contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su condicidon.

» No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningiin medicamento en el
Nivel 5 - medicamentos especializados.

» Si aprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay més de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente pagara
el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracidon que explique las razones
médicas para solicitar una excepcidn. Para que tomemos la decisiéon mas rapido, incluya esta informacion
médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye més de un medicamento para tratar una condicién en
particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos alternativos. Si un medicamento
alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esté solicitando y no produce mas efectos
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secundarios ni otros problemas de salud, en general no aprobaremos su solicitud de una excepcidn. Si nos
solicita una excepcidn a nivel de cobertura, en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion, a
menos que todos los medicamentos alternativos del (de los) nivel(es) de costo compartido mas bajo no
funcionen igual para usted o exista la posibilidad de que le causen un efecto adverso o dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

» Si aprobamos su solicitud de una excepcidn, nuestra aprobacion normalmente es valida hasta el
final del afio del plan. Sera valida mientras su médico siga recetdndole el medicamento y mientras
ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

» Sirechazamos su solicitud de una excepcidn, puede pedir una revision de nuestra decision mediante
la presentacion de una apelacion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcion

Término legal

Una decisidn de cobertura rapida se denomina una determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman dentro de las 72 horas después de recibida la declaracion
de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se toman dentro de las 24 horas después de recibida la
declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos una decision de cobertura rdapida. Para obtener una decision de
cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

» Debe solicitar un medicamento que atin no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida para que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro).

* El hecho de usar los plazos estandar podria afectarle de forma grave o perjudicar su capacidad
fisica.

* Si su médico u otra persona autorizada a dar recetas nos dice que su salud requiere una
decision de cobertura rapida, le daremos automaticamente una decision de
cobertura rapida.

* Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico u otra
persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requiere que tomemos una
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decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta en la que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico u otra persona autorizada a dar recetas pide la decision de
cobertura rapida, automaticamente se la proporcionaremos.

o Le indica cdmo puede presentar una queja rdpida sobre nuestra decision de proporcionarle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decisidon de cobertura rapida que solicito.
Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas desde su recepcion.

Paso 2: Solicitar una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o brindemos
cobertura para la atencion médica que desea. También puede tener acceso al proceso de decision de
cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una
solicitud enviada en el Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) o en nuestro formulario del plan, los cuales estan disponibles en
nuestro sitio web www.healthsun.com. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Para ayudarnos a
procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacidn de contacto y la informacion que
identifique la reclamacion denegada que est4 apelando.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacerlo. También
puede contratar a un abogado para que actie en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo le indica coémo
puede darle permiso por escrito a alguien para que actue como su representante.

* Si solicita que se haga una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que es la
razén médica de la excepcidon. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas puede
enviarnos el estado de cuenta por fax o correo. O su médico u otra persona autorizada a dar
recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la
declaracion escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rdpida

* En general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas posteriores después de
recibida su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibida la declaracidn de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo requiere.
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o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacion, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de recibida su solicitud o la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declaraciéon por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no ha recibido

* En general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida su
solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibida la declaracién de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacién de revision independiente.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura que
hemos acordado proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud o la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declaraciéon por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

» Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Sino 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.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.
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Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

* Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision mediante la
presentacidon de una apelacidn. Esto significa hacer otro intento para obtener la cobertura de
medicamento que quiere. Si presenta una apelacion, significa que esta avanzando al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento 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 apelacién rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar en un plazo de 7 dias calendario. Generalmente,
una apelacion rapida se realiza dentro de las 72 horas. Si su salud lo requiere, pidanos una
apelacion rdpida.

» Si vaa apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que aun no ha recibido,
usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si necesita una apelacién
rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision de
cobertura rapida que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas.
debe contactarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud exige
una respuesta rapida, debe solicitar una apelacién rapida.

* En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

* En el caso de las apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
1-877-336-2069 (TTY: 1-877-206-0500). El Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el Formulario
de solicitud de redeterminacion de cobertura modelo de los Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid, CMS), que esta disponible en nuestro sitio web en
www.healthsun.com. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto y la informacioén
sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.
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Debe realizar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha que
figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta a la decision de
cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razon para haberlo dejado vencer, explique la
razén por la cual se demord su apelacion cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada pueden incluir una enfermedad muy
grave que le impidid contactarnos o si le brindamos informacidn incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacién y afiadir mas informacion. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico o la persona autorizada a dar recetas
para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibida su apelacién. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision
independiente. La Seccion 6.6 explica el Nivel 2 del proceso de apelacion.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declaraciéon por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aiin no ha recibido.

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si aun
no ha recibido el medicamento y su condicién médica asi lo exige.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacién de
revision independiente. La Seccidn 6.6 explica el Nivel 2 del proceso de apelacion.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura tan rapido
como lo requiera su salud, pero nunca después de 7 dias calendario de recibida su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion por
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escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.
Plazos para una apelacion estandar para el pago de un medicamento que ya compro

» Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su
solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revision independiente.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un plazo de
30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

* Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar nuestra
decision.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el
procedimiento de apelaciones y presentar otra apelacion.

» Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es Entidad de revision independiente.
A veces se la denomina IRE (del inglés Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: Usted (su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas)
debe comunicarse con la organizacién de revisién independiente y pedir una revisién
de su caso.

» Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluird instrucciones
para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision independiente. Estas
instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debera
respetar y cdmo comunicarse con la organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos
nuestra revision dentro del plazo aplicable o tomamos una decisidon desfavorable con respecto a la
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determinacion de riesgo, segiin nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamo a la IRE.

» Le enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de
su archivo de caso.

» Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacidn de revision independiente informacion
adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la informacién
relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rdpida

» Si su salud lo requiere, pida una apelacion rapida a la organizacidn de revisidon independiente.

» Sila organizacidn de revision acepta concederle una apelacion rapida, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber
recibido su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

» Si presenta una apelacion estandar de Nivel 2, la organizacidn de revision debe comunicarle su
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion si es por un medicamento que atn no ha recibido. Si solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacioén de revision independiente le da su respuesta.
Para apelaciones rdpidas:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd la organizacion de revision en un
plazo de 24 horas después de recibida la decision de parte de dicha organizacidon.

Para apelaciones estandar:
* Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que solicito,

debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobo la organizacion de revision en un
plazo de 72 horas después de recibida la decision de parte de dicha organizacion.

* Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una solicitud
de reembolso del costo de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el pago en un plazo
de 30 dias calendario después de recibida la decision de parte de dicha organizacion.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacion rechaza parte o toda su apelacion, eso implica que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama confirmar la decision.
También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta:

» Explicando su decision.

» Notificando sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura para el
medicamento que esta solicitando cumple un monto minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura
para medicamentos que esté solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la
decision de Nivel 2 es final.

+ Indicando el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 4: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.
» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion).

+ Si quiere avanzar a la apelacidon de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por
escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

» Laapelacién de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccion 9 de
este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que le estan dando
de alta demasiado pronto

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos que
sean necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacidn cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted para
prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar la atencidn que pueda necesitar
cuando se vaya.

» El dia que deja el hospital es la fecha del alta.
» Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

» Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una hospitalizacion
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mas prolongada y se consideraré su solicitud.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de
Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Dentro de los dos dias calendario de ser admitido en el hospital, se le dard un aviso por escrito llamado An
Important Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de
alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social, una enfermera), pidaselo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Este le explica:

» Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion,
segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son estos servicios, quién
pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

* Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.
* Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision sobre el alta hospitalaria si
considera que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Es una manera legal y
formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su atencion hospitalaria esté cubierta
mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibiéo y que comprende sus
derechos.

» Se le pedira que firme el aviso a usted o a alguien que actie en su nombre.

» Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacidn sobre sus derechos. El aviso no le
informa sobre su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha del
alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacion sobre coémo presentar una apelacion (o
comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencidn) en caso de que la necesite.

» Si firma el aviso mas de dos dias calendario antes de su fecha del alta, recibira otra copia antes
de que esté programado que le den el alta.

» Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para los
miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
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semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por nosotros durante
un tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

* Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicios para los miembros. O llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico, una
organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su apelacion.
Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion
médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que
se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las personas
que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y
pida una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

» El aviso por escrito que recibid (4n Important Message from Medicare About Your Rights (Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)) le explica como puede comunicarse con esta
organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la mejora de la
calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

» Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
antes de que se vaya del hospital y no después de la medianoche el dia de su alta.

o Si usted cumple con este plazo, es posible que pueda permanecer en el hospital después de
la fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision de la Organizacioén
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para la mejora de la calidad sobre su apelacion.

o Si no cumple con este plazo, contactenos. Si decide quedarse en el hospital después de la
fecha prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la
atencidn hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacidn para la mejora de la
calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia después en que se nos contacte, le daremos
un Aviso detallado de alta. Este aviso le indica su fecha prevista del alta y le explica en detalle las razones
por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que
reciba el alta en esa fecha.

Para obtener una muestra del Aviso detallado de alta, puede llamar a Servicios para los miembros o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra por Internet en www.cms.gov/
Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

* 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 deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

» Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacion, recibira un
aviso por escrito de nosotros que le dara su fecha de alta planificada. Este aviso también explica en
detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado
(médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

JQué sucede si la aceptan?

+ Si la organizacion de revision acepta, debemos seguir brindandole servicios hospitalarios para
pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

» Usted tendréd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.
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cQué sucede si la rechazan?

+ Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista del alta es
médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los servicios
hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia posterior al dia en que la
Organizacién para la mejora de la calidad le dé su respuesta a la apelacion.

» Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el hospital, es
posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia
del dia posterior a que la Organizacion para la mejora de la calidad le brinde su respuesta a la
apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

» Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacidn y usted permanece en el
hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion. Presentar otra
apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise de
nuevo la decisidon que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de la calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, deberd pagar el costo total de la hospitalizacion con posterioridad a la
fecha prevista del alta.

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo
para pedir otra revision.

* Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta
revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura de
atencion médica.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de
su situacion.

» Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad harén otra revision cuidadosa de
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud para una apelaciéon de Nivel 2, sobre su apelacion y le informaran su
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decision.
Si la organizacion de revision la acepta:

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion hospitalaria
que recibio desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su primera apelacion
por parte de la Organizacion para la mejora de la calidad. Debemos seguir brindando
cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados durante el tiempo que
sea médicamente necesario.

» Usted tendréd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision la rechaza:

+ Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron para su apelacion de Nivel 1. Esto
se llama confirmar la decision.

* En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién y
presentar una apelacion de Nivel 3.

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (hasta un
total de cinco niveles de apelacidn). Si decide presentar una apelacion de Nivel 3, los detalles
sobre como hacer esto se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de la decision de
su apelacion de Nivel 2.

* Enel Nivel 3, un juez administrativo o mediador revisa su apelacion. La Seccion 9 de este
capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
Servicios de atencion de la salud a domicilio, en un centro de
atencion de enfermeria especializada y en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF)

Cuando esta recibiendo servicios cubiertos de atencion de la salud a domicilio, atencion de enfermeria
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especializada, o atencion de rehabilitacion en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), tiene derecho a seguir recibiendo
sus servicios para ese tipo de atencion, siempre que la atencidn sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos obligados a
decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte
del costo por su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica cdmo solicitar una apelacion.

Seccion 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

Término legal

El Aviso de no cobertura de Medicare le indica coémo puede solicitar una apelacion rapida. Solicitar
una apelacién rapida es una forma legal y formal de solicitar un cambio a nuestra decision de cobertura
sobre cuando dejar de prestar atencion médica.

1. Recibira un aviso por escrito, al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencidn. En el aviso se le indica:

* La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

* (Como solicitar una apelacion rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su atencidon durante
un periodo mas prolongado.

2. Se le pedira que usted o alguien que actie en su nombre firme el aviso por escrito para
demostrar que lo recibié. Firmar el aviso solo indica que usted ha recibido la informacion sobre
cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que usted esté de acuerdo con la decision
del plan de dejar de prestar atencion médica.

Seccién 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atenciéon durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el proceso de
apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

* Siga el proceso.
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e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicios para los miembros. O bien, llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico,
una organizacidn del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su apelacion.
Decide si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros expertos de la salud a los
que les paga el gobierno federal para que verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion que se les
brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre cudndo es el
momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan.

Paso 1: Haga su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion para la
mejora de la calidad y pida una apelacion rapida. Debe actuar rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso por escrito que recibid (4viso de no cobertura de Medicare) se le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. O bien, busque el nombre, la direccién y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

* Debe comunicarse con la Organizacidn para la mejora de la calidad antes del mediodia del dia
anterior a la fecha de entrada en vigencia que aparece en el Aviso de no cobertura de Medicare
(Notice of Medicare Non-Coverage, NOMNC).

» Si se vence el plazo, y todavia desea apelar, aun tiene derecho a apelar. Comuniquese con su
Organizacion para la mejora de la calidad.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que ofrece los detalles sobre las razones para terminar la
cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los revisores) le
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preguntaran a usted o a su representante por qué creen que deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

» La organizacidn de revision también revisara su informacion médica, hablara con su médico y
revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

» Para el final del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion, usted también recibird una
Explicacion detallada de no cobertura donde se explican detalladamente las razones por las
cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

;Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

» Silos revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios cubiertos
mientras sigan siendo médicamente necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos.

JQué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

 Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

» Sidecide continuar recibiendo servicios de atencion de la salud a domicilio, servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha
en la que termina su cobertura, debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

» Silos revisores rechazan su apelacidon del Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la atencion
después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas largo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise de
nuevo la decision de 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 atenciéon médica a
domicilio, de los servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o de los servicios en un
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centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
COREF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la mejora de la calidad de nuevo para
pedir otra revision.

* Debe pedir esta revision dentro de un plazo de 60 dias calendario después de que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision solo si siguid
recibiendo la atencion después de la fecha en la que finalizo su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de
su situacion.
» Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision cuidadosa de toda
la informacion relacionada con su apelacion.
Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud de apelacién, sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindando
cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

» Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

+ Significa que estan de acuerdo con la decisidn que tomamos respecto de su apelacion de Nivel 1.

* En el aviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacion, que
es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.
» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total de cinco

niveles de apelacion. Si desea continuar con una apelacidon de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer
esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

» Laapelacidon de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccion 9 de
este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION9 Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla

Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar con niveles de apelacion adicionales. Si el valor en dolares es
inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba para su apelacion de
Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. A la revision de su apelacion la gestionan estas personas en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno federal
Nivel 3 revisara su apelacion y le dard una respuesta.

* Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de la apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision
de Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos apelar, ird a una apelacioén de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencidn médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decisidon del juez administrativo o
mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision de la
apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencion médica en cuestion.

* Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede
concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. El
aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.
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Apelacion de El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisard su apelacion y le
Nivel 4 dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision
favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir o no. A
diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4
favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencion médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

* Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra
terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le indicara si las normas
le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y cdmo deberia continuar con ese proceso.

Apelacion de Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su apelacion.
Nivel 5

* Un juez revisard toda la informacién y decidird si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay més niveles de apelacion tras del Tribunal Federal de Primera Instancia.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en dolares determinado, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es menor, no
puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara con
quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en
cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno federal
Nivel 3 revisara su apelacion y le dard una respuesta.

* Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos autorizar o
brindar la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Juez administrativo o mediador
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar,
dentro de los 30 dias calendario después de recibir la resolucion.

* Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra
terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso
que reciba le indicard qué hacer para apelaciones de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le
Nivel 4 dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

* Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos autorizar o
brindar la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las
72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los
30 dias calendario después de recibir la resolucion.

* Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra
terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud para revisar la apelacion, el
aviso le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. También se le
indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su apelacion.
Nivel 5

* Un juez revisara toda la informacion y decidird si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es una

respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Primera
Instancia.

PRESENTAR QUEJAS
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SECCION 10 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes

Seccion 10.1 ¢, Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A
continuacion, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del
proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion » [ Esté insatisfecho con la calidad de la atencion que ha

médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad » (Cree que alguien no respeto el derecho a su privacidad o
compartid informacion que usted considera que deberia ser
confidencial?

Falta de respeto, mal » (Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?

servicio al cliente u otro .

(Esté insatisfecho con la manera en que lo han tratado en

comportamiento negativo Servicios para los miembros?

» Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera » Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

» ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O ha
tenido que esperar demasiado por Servicios para los
miembros u otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera, en la sala de consulta o
cuando le van a dar una receta.
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Queja

Limpieza

Ejemplo

+ (Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o un consultorio de un médico?

Informacion que obtiene de
nosotros

* (Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
obligados a darle?

+ ;Cree que la informacion por escrito que le hemos dado es
dificil de comprender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas se
relacionan con lo oportuno de
nuestras medidas relacionadas
con las decisiones de
cobertura y las apelaciones).

Si ya nos ha pedido una decision de cobertura o presentado una

apelacion y le parece que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, también puede presentar una queja por
nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

* Si ha pedido que le demos una decision de cobertura rapida

o una apelacioén rapida, y le hemos dicho que no lo
haremos, puede presentar una queja.

» Sicree que no estamos cumpliendo los plazos para darle
una decision de cobertura o apelaciones; puede presentar
una queja.

* Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir o
reembolsar ciertos articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar una
queja.

* Si cree que no cumplimos los plazos obligatorios para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente;
puede presentar una queja.
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Seccién 10.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

* Una queja también se denomina reclamo.
* Presentar una queja también se denomina interponer un reclamo.

e Usar el proceso para quejas también se denomina usar el proceso para interponer un
reclamo.

* Una queja rapida también se denomina reclamo acelerado.

Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

e Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para los miembros. Si debe hacer
algo mas, Servicios para los miembros se lo indicara.

* Sino desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarnosla. Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

o Sillama o envia su reclamo por escrito, proporcionenos la siguiente informacion: su
nombre, direccién, numero de teléfono y nimero de identificacion de miembro. Un resumen
del reclamo, cualquier comunicacion anterior con nosotros y una descripcion de la accion
que esta solicitando. Si el reclamo es por escrito, incluya su firma o la firma de su
representante autorizado y la fecha en la que se firmo¢ la carta de reclamo. Cuando presente
una queja sobre una decision que tomamos para no acelerar una determinacion de la
organizacion/de cobertura o reconsideracidon/redeterminacion, usted tiene el derecho a
solicitar una respuesta acelerada. Si usted o su representante autorizado requiere asistencia
para preparar y presentar su reclamo por escrito, comuniquese con Servicios para los
miembros al nimero de teléfono que figura en el Capitulo 2 de este documento.

» El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo el
problema por el que desea presentar la queja.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta

* De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica.

* La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas
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informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas tiempo, podemos demorar
hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder a su queja. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una decision de cobertura rapida o
una apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja rapida. Si se le ha
concedido una queja rapida, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

* Sino estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos responsables
por el problema del que se esta quejando, incluiremos las razones en nuestra respuesta.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a
la Organizacién para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

* Puede presentar su queja directamente con la Organizacion para la mejora de la calidad. La
Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en
atencidon médica a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que se
brinda a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

)

* Puede presentar su queja ante nosotros y también ante la Organizacion para la mejora de la
calidad al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) directamente a Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar
al 1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccion a como cancelar su membresia en nuestro
plan

Cancelar su membresia en HealthSun HealthAdvantage Plus (HMO) puede hacerse de forma voluntaria
(cuando es su eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion):

» Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. La Seccidn 2 y la 3 brindan
informacion sobre cdmo cancelar su membresia voluntariamente.

» También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su membresia. La
Seccidn 5 describe situaciones en las que podemos cancelar su membresia.

Si estd dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionando su atencion médica y
medicamentos con receta y usted seguira pagando la parte que le corresponde de los costos hasta que
finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido
como ¢l Periodo de inscripcion abierta anual). Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y
medicamentos y decida sobre la cobertura para el proximo afio.

* El Periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
* Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préoximo afio. Si
decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta,
o Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,
o o bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,

» Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar de la inscripcion automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de Medicare y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o mas, es posible que
tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare.

* Su membresia se cancelara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan el 1
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de enero.

Seccibén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripciéon
abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

* El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo y ademads, para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos en un plan MA,
desde el mes de inicio del derecho a la Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del 3er mes de
derecho.

*  Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage, usted puede realizar
lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos con receta.

o Cancelar su inscripcidn en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede inscribirse en un plan
separado de medicamentos con receta de Medicare en ese momento.

* Su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan Medicare
Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si tambi