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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para
medicamentos de Medicare como miembro de Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de
atencion médica y para medicamentos de Medicare desde el

1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

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

La prima y el costo compartido de nuestro plan
Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

Como presentar una queja si no esta satisfecho con un
servicio o tratamiento

Como ponerse en contacto con nosotros
Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratuita.

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



Este plan, Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP), es ofrecido por Elderplan, Inc. (Cuando esta Evidencia
de cobertura dice “nosotros”, “nos’ o “nuestro/a”, hace
referencia a Elderplan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, hace referencia a Elderplan para Beneficiarios de

Medicaid [HMO-POS D-SNP)).
Este documento esta disponible sin cargo en espaiiol y chino.

Esta informacion esta disponible en distintos formatos, incluidos
braille u otros formatos alternativos. Llame a Servicios para los
Miembros al nimero que figura anteriormente si necesita
informacion del plan en otro idioma o formato.

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

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Recibird un aviso por
cualquier cambio con al menos 30 dias por adelantado.

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare
y Medicaid. La inscripcion en Elderplan depende de la
renovacion del contrato. Cualquier persona con derecho a las
Partes A y B de Medicare puede solicitar su inscripcion. Los
miembros inscritos deben continuar pagando la prima de la
Parte B de Medicare si no la paga de otro modo Medicaid.

Elderplan ha sido aprobado por el Comité Nacional de Control
de Calidad (NCQA) para operar como un Plan de Necesidades
Especiales (SNP) hasta 2026 sobre la base de una revision del

Modelo de Atencion de Elderplan.
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted esta inscrito como miembro de
Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP), que es un plan de necesidades
especiales de Medicare

Tiene cobertura de Medicare y Medicaid.

e Medicare es el programa federal de seguros de salud
destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas personas
menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas
que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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e Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal
y estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que
usted tenga. Algunas personas con Medicaid obtienen
ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos.
Otras personas también obtienen cobertura para servicios
adicionales y medicamentos que no estan cubiertos
por Medicare.

Usted ha elegido recibir la cobertura para atencion médica

y medicamentos de Medicare a traves de nuestro plan, Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP). Nuestro
plan cubre todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin
embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores
de nuestro plan son diferentes de los de Original Medicare.

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
es un plan Medicare Advantage especializado (un Plan de
necesidades especiales de Medicare). Esto significa que los
beneficios estan disefiados para las personas con necesidades
especiales de atencion médica. Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP) esté disefiado para las personas
que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir
ayuda de Medicaid.
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Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid para el costo
compartido de la Parte A y la Parte B de Medicare (deducibles,
copagos y coseguro), es posible que no pague nada por los
servicios de Medicare. Medicaid también puede brindar otros
beneficios mediante la cobertura de servicios de atencion médica
que, por lo general, no estan cubiertos por Medicare. Es posible
que también reciba Ayuda adicional de Medicare para pagar los
costos de sus medicamentos de Medicare. Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) le ayudara

a administrar todos estos beneficios de manera que usted
obtenga los servicios de atencidn médica y la ayuda con los
pagos para los que retne los requisitos.

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
es administrado por una organizacion sin fines de lucro. Al igual
que todos los planes Medicare Advantage, este Plan de
necesidades especiales de Medicare esta aprobado por Medicare.
Nuestro plan también tiene un contrato con el programa

New York State Medicaid para coordinar los beneficios de
Medicaid. Nos complace brindarle su cobertura de Medicare,
incluida su cobertura de medicamentos.
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Seccidén 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia
de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con
usted sobre como Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) 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 cambios en su cobertura

o condiciones que la afectan. En ocasiones, estos avisos se
denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que este¢
inscrito en Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP), desde el 1 de enero de 2026 hasta el
31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite realizar cambios en los planes que
ofrecemos cada ano calendario. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-POS D-SNP) después del 31 de diciembre
de 2026. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su
area de servicio, despues del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)

y el programa New York State Medicaid deben aprobar el plan
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP).
Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan mientras elijamos seguir ofreciendo el
plan y Medicare y el programa New York State Medicaid
renueven su aprobacion de nuestro plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad DEL PLAN

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre
y cuando cumpla con estas condiciones:

e Tener la Parte A y la Parte B de Medicare

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

e Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener presencia
legal en los Estados Unidos

e Cumplir con los requisitos especiales de elegibilidad que se
describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las
personas que reciben ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid
es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos

y recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, usted
debe ser elegible tanto para Medicare como para Medicaid.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 14
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Nota: Si pierde su elegibilidad, pero puede esperarse
razonablemente que recupere la elegibilidad dentro de 3 meses,
sigue siendo elegible para la membresia. En el Capitulo 4,
Seccion 2.1 se describen la cobertura y el costo compartido
durante un periodo de elegibilidad continua estimada.

SECCION 2.2 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal
que ayuda con los costos médicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué se
considera como ingreso y recursos, quién es elegible, qué
servicios se cubren y cual es el costo de los servicios. Los
estados también pueden decidir como administrar su programa,
siempre que sigan las pautas del gobierno federal.

Ademas, Medicaid ofrece programas que ayudan a las personas
a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare.
Estos Programas de ahorros de Medicare ayudan a las personas
con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos

los afios:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): ayuda
a pagar las primas y otros costos compartidos de la
Parte A y la Parte B de Medicare (como deducibles,
coseguros y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB
también son elegibles para todos los beneficios de
Medicaid [QMB+]).

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



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 15
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

e Trabajador discapacitado calificado (QDWI): ayuda
a pagar las primas de la Parte A.

e Doble elegibilidad total de beneficios (FBDE): Ayuda
a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare
y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro
y copagos). Estas personas también son elegibles para
todos los beneficios de Medicaid.

e Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+):
Ayuda a pagar las primas y otros costos compartidos de la
Parte A y la Parte B de Medicare (como deducibles,
coseguros y copagos). Estas personas también son elegibles
para todos los beneficios de Medicaid.

Seccién 2.3 Area de servicio del plan Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP)

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
se encuentra disponible 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 de nuestro
plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados del
estado de New York: Condados de Bronx, Kings, Nassau,
New York, Putnam, Queens, Richmond y Westchester.
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Si planea mudarse a otro estado, también debe ponerse en
contacto con la oficina de Medicaid de su estado y averiguar
como esta mudanza afectara los beneficios de Medicaid. En la
Seccion 6 del Capitulo 2 de este documento, encontrara los
numeros de teléfono de Medicaid.

Se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede
seguir siendo miembro de este plan. Comuniquese con Servicios
para los Miembros 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para saber si tenemos un plan en su nueva area. Si
se muda, tendrd un Periodo de inscripcion especial para
cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud
de Medicare o de medicamentos disponible en su

nueva ubicacion.

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

Seccion 2.4 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) notificaran a Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-POS D-SNP) si usted no es elegible para
seguir siendo miembro de nuestro plan segun este criterio.
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes de membresia

Seccion 3.1 Tarjeta de membresia de nuestro plan

Utilice la tarjeta de membresia cada vez que obtenga los
servicios cubiertos por nuestro plan y para los medicamentos
con receta que obtenga en las farmacias de la red. También debe
mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor. Ejemplo de tarjeta
de membresia:

@ 4

S h“‘?\'e S N‘,\,e‘

. L A\ i/

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los
servicios médicos cubiertos mientras sea miembro de este plan.
Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia
de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP), es posible que usted deba pagar el costo total de los
servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar
seguro. Se le puede solicitar que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios en un hospicio o si participa en estudios
de investigacion clinica aprobados por Medicare (también
denominados ensayos clinicos).
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Si su tarjeta de membresia se dafia, se pierde o se la roban, llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias www.elderplan.org
enumera nuestros proveedores de la red y los proveedores de
equipos medicos duraderos actuales. Los proveedores de la red
son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos meédicos, proveedores de equipos medicos duraderos,
hospitales y otros centros de atencion meédica que tienen un
acuerdo con nosotros para aceptar nuestros pagos y cualquier
costo compartido del plan como pago completo.

Debe utilizar los proveedores de la red para obtener atencion

y servicios meédicos. Si se va a otro lugar sin la debida
autorizacion, debera pagar el importe total. Las tnicas
excepciones corresponden a emergencias, servicios de urgencia
cuando la red no esta disponible (es decir, cuando se trata de
situaciones en las que no es razonable o posible obtener
servicios dentro de la red), y casos en los que Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) autorice el uso

de proveedores fuera de la red.


http://www.elderplan.org
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Su plan también ofrece una opcion de proveedor del servicio
(POS). La POS es un beneficio adicional que cubre ciertos
servicios y beneficios de cualquier proveedor certificado por
Medicare que no haya optado por no aceptar Medicare. Para
obtener informacion mas especifica, consulte el Capitulo 3
(Coémo utilizar la cobertura del plan para obtener servicios
meédicos). En el Capitulo 4, Tabla de beneficios meédicos,
encontrara detalles de los servicios y beneficios cubiertos.

La lista mas actualizada de proveedores se encuentra en nuestro
sitio web: www.elderplan.org.

Si no tiene un Directorio de proveedores y farmacias, puede
solicitar una (en formato electronico o impreso) a través de
Servicios para los Miembros llamando al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Las solicitudes de copias
impresas de los Directorios de proveedores y farmacias se le
enviaran dentro de 3 dias habiles.


http://www.elderplan.org/
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Seccion 3.3 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos
(también llamada Lista de medicamentos o formulario). Indica
cuales son los medicamentos con receta cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-POS D-SNP). Nuestro plan, con la
colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos,
selecciono los medicamentos de esta lista. La Lista de
medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados bajo el Programa de
Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare se
incluiran en su Lista de medicamentos, a menos que hayan sido
retirados y reemplazados como se describe en la Seccion 6 del
Capitulo 5. Medicare aprobo la Lista de medicamentos de
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP).

La Lista de medicamentos también indica s1 existen restricciones
para la cobertura de un medicamento.
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Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de
medicamentos incluye informacion para los medicamentos
cubiertos que son mas comunmente utilizados por nuestros
miembros. Sin embargo, también cubrimos medicamentos
adicionales que no estan incluidos en la Lista de medicamentos.
Si algin medicamento no esta incluido en la Lista de
medicamentos, visite nuestro sitio web o llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la
informacion mas completa y vigente sobre los medicamentos
cubiertos, visite www.elderplan.org o llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

SECCION 4 Resumen de costos importantes para

2026
DSOS € )26
Prima mensual del plan* $0 0 $22.70 para su prima
*Su prima puede ser mayor de la Parte D.

0 menor que este monto.
Consulte la Seccion 4.1 para
obtener mas informacion.
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Deducible de 1a Parte B

El deducible de la Parte B
es de $283.

Si es elegible para recibir
la ayuda con el costo
compartido de Medicare

a través de Medicaid, usted
paga $0.

Monto maximo que paga de su
bolsillo

Este es el maximo que tendra que
pagar de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la

Parte A y la Parte B dentro

y fuera de la red combinados.
(Consulte la Seccion 1 del

Capitulo 4 para obtener mas
detalles).

Dentro de la red y fuera
de la red combinados

$9,250

Si usted es elegible para la
ayuda con el costo
compartido de Medicare

a través de Medicaid, no es
responsable de ningiin
gastos no cubierto para
alcanzar el monto maximo
de gastos no cubiertos por
los servicios cubiertos de la
Parte A y la Parte B.
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Consultas presenciales con un
médico atencion primaria

Dentro de la red:

Usted paga un coseguro del
0% o 20% por consulta.

Si es elegible para recibir
la ayuda con el costo
compartido de Medicare

a través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.

Consultas presenciales con un
especialista

Dentro de la red y fuera
de la red:

Usted paga un coseguro del
0% o 20% por consulta.

Si es elegible para recibir
la ayuda con el costo
compartido de Medicare

a través de Medicaid, usted
paga $0 por consulta.
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Hospitalizaciones para
pacientes internados

Dentro de la red:

En 2026, los montos para

cada periodo de beneficios
son de $0* O: un deducible
de $1,736.

Dias 1 a 60: copago de $0
por dia.

Dias 61 a 90: copago
de $434 por dia.

Dia 91 en adelante: copago
de $868 por dia de reserva
de por vida.

Después de superar los dias
de reserva de por vida:
usted paga todos los costos.

Se requiere autorizacion.
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Hospitalizaciones para
pacientes internados
(continuacion)

S1 obtiene atencion
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red una vez que
se ha estabilizado la
afeccion que causo la
emergencia, el costo que le
corresponde pagar es el
costo compartido que
deberia pagar en un
hospital de la red.

Si es elegible para recibir
la ayuda con el costo
compartido de Medicare
a través de Medicaid,
usted paga $0.

Deducible de 1a cobertura de
medicamentos de la Parte D

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

El deducible de la Parte D
es de $615, excepto para
los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de
las vacunas de la Parte D
para adultos.
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Cobertura de medicamentos de
la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para
obtener mas detalles, como el
deducible anual, la cobertura
inicial y las etapas de cobertura
en situaciones catastroficas).

Durante la etapa de
cobertura inicial: Costo
compartido minorista
estandar (dentro de la red)
(suministro para un

maximo de 90 dias)™* T

Su costo por un suministro
para un mes cuando
obtiene el medicamento en
una farmacia de la red que
brinda costo compartido
estandar para lo siguiente:

Nivel 1:

Segun su “Ayuda
adicional”, usted paga una
de estas opciones:

Para los medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
considerados geneéricos):

Copago de $0 o
Copago de $1.60 o
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Cobertura de medicamentos
de la Parte D (continuacion)

copago de $5.10 o
o el 25% del costo total.

Para todos los demas
medicamentos:

Copago de $0 o
Copago de $4.90 o
Copago de $12.65 o
o el 25% del costo.

*También esta disponible
un suministro para 60 dias
para el costo minorista
estandar.

Costo compartido de
servicio de pedidos por
correo (suministro para
un maximo de 90 dias)Q
durante la etapa de
cobertura inicial:

Nivel 1: Segun su nivel de
“Ayuda adicional”, usted
paga lo siguiente:
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Cobertura de medicamentos
de la Parte D (continuacion)

Para los medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
considerados geneéricos):

Copago de $0 o

Copago de $1.60 o
Copago de $5.10 0
o el 25% del costo.

Para todos los demas
medicamentos:

Copago de $0 o

Copago de $4.90 o
copago de $12.65 o
o el 25% del costo.

TNDS: suministro en dias
no extendido. Ciertos
medicamentos
especializados estaran
limitados a un suministro
para 30 dias como maximo
por surtido.
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Cobertura de medicamentos
de la Parte D (continuacion)

Q — No pagara mas de $35
por un suministro para un
mes de cada producto de
insulina cubierto por
nuestro plan,
independientemente del
costo compartido de los
medicamentos de la

Parte B y la Parte D,
incluso si no ha pagado su
deducible.

Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por los
medicamentos cubiertos de
la Parte D.

Sus costos pueden incluir los siguientes:

(Seccion 4.4)

Prima del plan (Seccion 4.1)

Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
Multa por inscripciodn tardia de la Parte D (Seccidn 4.3)
Monto ajustado mensual relacionado con el ingreso
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e Monto del plan de pago de medicamentos con receta de
Medicare (Seccion 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual
del plan. Para 2026, la prima mensual de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) es de $22.70.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion
de las primas en esta Evidencia de cobertura puede que no se
aplique a su caso. Le enviamos un documento separado que se
denomina Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para
las personas que reciben ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta (también conocida como Clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional
LIS), en el que se le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Cldusula adicional LIS.

En algunos casos, la prima de nuestro plan podria
ser menor.

Hay programas que ayudan a las personas con recursos
limitados a pagar los medicamentos. Entre estos programas se
incluyen el programa de Ayuda adicional y los Programas
estatales de asistencia farmacéutica. Obtenga mas informacion
sobre estos programas en la Seccion 7 del Capitulo 2. Si retine
los requisitos, la inscripcion en uno de estos programas podria
reducirle la prima mensual del plan.
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Las primas de la Parte B y de la Parte D de Medicare varian para
las personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas sobre
estas primas, revise su copia del manual Medicare y Usted 2026
(Medicare & You 2026), en la seccion titulada 2026 Medicare
Costs (Costos de Medicare de 2026). Descargue una copia del
sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/medicare-and-you)
o pida una copia impresa por teléfono, llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B
de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros
deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la
Seccion 2 anterior, para ser elegible para nuestro plan, usted
debe mantener su elegibilidad para Medicaid y tener la

Parte A y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A (si
no reune los requisitos automaticamente) y también la prima de
la Parte B.

Si Medicaid no esta pagando las primas de Medicare por
usted, usted debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto
incluye su prima por la Parte B. También puede incluir una
prima para la Parte A, si no es elegible para la Parte A sin prima.


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la
Parte D

Debido a que usted tiene doble elegibilidad, la multa por
inscripcion tardia (LEP) no se aplica, siempre y cuando
mantenga su estado de doble elegibilidad, pero, si lo pierde,
puede incurrir en la LEP. La multa por inscripcion tardia de la
Parte D es una prima adicional que debe pagar por la cobertura
de la Parte D si, en cualquier momento despues de que finalice
su periodo de inscripcion inicial, habia un periodo de 63 dias
consecutivos o0 mas en los que usted no tuvo la Parte D u otra
cobertura acreditable para medicamentos. 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 de Medicare. El costo de la multa
por inscripcidn tardia depende de cudnto tiempo estuvo sin
cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable para
medicamentos con receta. Tendra que pagar esta multa mientras
tenga la cobertura de la Parte D.

Usted no tiene que pagar la multa por inscripcidn tardia de la
Parte D si:

e Recibe Ayuda Adicional de Medicare para poder pagar los
costos de los medicamentos.

e Ha estado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura
acreditable.
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e Usted ha tenido cobertura de medicamentos acreditable
a través de otra fuente (como un empleador anterior,
sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de
Veteranos [VA]). Su aseguradora o el Departamento de
Recursos Humanos le avisaran cada afio si su cobertura
para medicamentos es una cobertura acreditable. Podria
recibir esta informacion en una carta o en un folleto
informativo del plan. Conserve esta informacion, ya que
puede necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante.

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

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos
con receta, las clinicas gratuitas y los sitios de web de
descuentos en medicamentos no constituyen cobertura
para medicamentos con receta acreditable.
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Medicare determina el monto de la multa por inscripcion
tardia de la Parte D. Funciona de esta forma:

e En primer lugar, se cuenta el nimero de meses completos
que se retraso en la inscripcion en un plan de medicamentos
de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse.
O se cuenta el nimero de meses completos que no tuvo
cobertura acreditable para medicamentos si la interrupcion
de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del 1%
por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la
multa serd del 14%.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual
promedio del plan para los planes de medicamentos de
Medicare en el pais correspondiente al afio anterior (prima
base nacional del beneficiario). Para 2025, el monto
promedio de la prima fue de $36.78. Este monto puede
cambiar para 2026.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje
de la multa y la prima base nacional del beneficiario,
y luego redondee a los 10 centavos mas cercanos. En este
ejemplo, seria 14% multiplicado por $36.78, lo que es igual
a $5.15. Esto se redondea a $5.20. Este monto debe
agregarse a la prima mensual del plan de una persona
que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D.

Tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta
multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D:
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e La multa puede cambiar cada afio, ya que la prima base
nacional del beneficiario puede cambiar cada afio.

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

e Sies menor de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la
multa por inscripcidn tardia de la Parte D se reiniciara
cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afos, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basard solo en
los meses en los que no tenga cobertura después del
periodo de inscripcion inicial para envejecer en Medicare.

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 esta revision en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibio en
la que se le informa que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad para solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia.
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Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado
con el ingreso

Si pierde la elegibilidad para este plan debido a cambios en los
ingresos, es posible que deba pagar un cargo adicional por su
plan de Medicare, conocido como monto de ajuste mensual
relacionado con el ingreso de la Parte D (IRMAA). El cargo
adicional se calcula usando su ingreso bruto ajustado
modificado, como se informo en su declaracion de impuestos del
IRS de hace 2 afios. Si este monto estd por encima de cierto
monto, pagara el monto estandar de la prima y el IRMAA
adicional. Para obtener mas informacidn sobre el monto
adicional que deberia pagar segiin su ingreso, visite
www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan
de Medicare, le enviara una carta en la que se le indicara cual
serd 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 como pague siempre la
prima de nuestro 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, recibira
una factura de Medicare. Le debe pagar el IRMAA adicional
al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del
plan. Si no paga el IRMAA adicional, se cancelara su
inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura para
medicamentos con receta.


https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Si esta en desacuerdo en pagar un IRMAA adicional, puede
solicitar al Seguro Social que revise la decision. Para averiguar
como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social al
1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

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

Si participa en el plan de pago de medicamentos con receta de
Medicare, cada mes pagara la prima de nuestro plan (si tiene
una) y recibird una factura de su plan de salud o medicamentos
para sus medicamentos con receta (en lugar de pagarle a la
farmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por
cualquier medicamento con receta que reciba, ademas del saldo
de su mes anterior, dividido por la cantidad de meses que se deja
en el afio.

En la Seccion 7 del Capitulo 2 encontrara mas informacion
sobre el plan de pago de medicamentos con receta de Medicare.
Sino esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcion de pago, puede seguir los pasos que se indican en el
Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.
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SECCION 5 Mas informacion sobre su prima
mensual del plan

Seccion 5.1 Coémo pagar la prima de nuestro plan
Existen tres formas para pagar la prima de nuestro plan.
Opcion 1: Pagar con cheque

Si Medicaid no paga la prima mensual del plan, Elderplan le
enviara a usted una factura todos los meses. Envie la copia de la
factura y el cheque o giro postal pagadero a nombre de
Elderplan en el sobre con franqueo pagado que le adjuntamos
antes del dia 25 del mes en que reciba la factura. Si no puede
encontrar el sobre con franqueo pagado, puede solicitar otro

a través de Servicios para los Miembros, o bien puede enviarnos
SU pago Por Correo a:

Elderplan, Inc.
Premium Payment Unit
P.O. Box 71401
Philadelphia, PA 19176

No envie dinero en efectivo. Solo podemos aceptar cheques
0 giros postales.
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Opcion 2: Puede pagar la prima del plan todos los meses por
transferencia electronica de fondos (EFT) o con tarjeta
de crédito.

Puede pedir que todos los meses le descuenten la prima del plan
de su cuenta bancaria o que se le cargue a su tarjeta de crédito.
Para obtener mas informacidn sobre como pagar la prima
mensual del plan de esta forma, comuniquese con Servicios para
los Miembros. Con mucho gusto lo ayudaremos a establecer este
tipo de pago. (Los numeros de teléfono de Servicios para los
Miembros estan impresos en la portada posterior de este folleto).

Opcion 3: Solicitar que se descuente la prima de nuestro
plan de su cheque mensual del Seguro Social.

Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque
mensual del Seguro Social. Para obtener mas informacion sobre
como pagar la prima mensual del plan de esta forma,
comuniquese con Servicios para los Miembros. Con mucho
gusto lo ayudaremos a establecer este tipo de pago. (Los
numeros de teléfono de Servicios para los Miembros estan
impresos en la portada posterior de este folleto).

Cambiar la forma en la que paga su prima. Si decide cambiar
la manera en la que paga su prima, es posible que el nuevo
método de pago tarde hasta tres meses en entrar en vigencia.
Mientras procesamos su nuevo meétodo de pago, usted sigue
siendo responsable de que la prima del plan se pague a tiempo.
Para cambiar el método de pago, llame a Servicios para los
Miembros (los numeros de teléfono de Servicios para los
Miembros estan impresos en la contratapa de este folleto).
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Si tiene dificultades para pagar la prima de nuestro plan

Debemos recibir el pago de la prima de nuestro plan en nuestra
oficina antes del dia 25 de cada mes. Si no recibimos el pago
antes del dia 25, le enviaremos facturas en las que le
informaremos sobre su saldo actual. Si debe pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D, debera pagarla para conservar
su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la prima dentro del plazo
establecido, comuniquese con Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
que le recomendemos programas que lo ayudaran a pagar la
prima del plan.

Seccién 5.2 La prima mensual de nuestro plan no se
modificara durante el aio

No se nos permite cambiar la prima mensual de nuestro plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el afio
proximo, se lo informaremos en septiembre y la nueva prima
entrara en vigencia a partir del 1 de enero.
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Si resulta ser elegible para recibir Ayuda adicional o si pierde su
elegibilidad para obtener esta ayuda durante el afio, podria
cambiar la parte de la prima de nuestro plan que tenga que
pagar. Si reune los requisitos para recibir Ayuda adicional para
pagar los costos de la cobertura para medicamentos, la Ayuda
adicional pagara parte de su prima mensual del plan. Si pierde la
elegibilidad para la Ayuda adicional durante el afio, debera
comenzar a pagar la prima mensual completa del plan. Obtenga
mas informacion sobre la Ayuda adicional en la Seccion 7 del
Capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de
membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion del formulario
de inscripcion, que incluye su direccion y nimero de telefono.
Detalla la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor
de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la
red de nuestro plan utilizan su registro de membresia para
saber cuales son los servicios y medicamentos que estan
cubiertos y los montos de costo compartido. Por esta razdn, es
muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.
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Informenos si cambia cualquiera de estos datos:
e Sicambia su nombre, direccion o numero de teléfono

e Sicambia en cualquier otra cobertura de salud que tenga
(por ejemplo, de su empleador, del empleador de su
conyuge o pareja domestica, un seguro de indemnizacion
por accidentes laborales 0 Medicaid)

e Reclamaciones de responsabilidad, como reclamaciones
por un accidente automovilistico

e Siingreso en un hogar de personas mayores

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias
que se encuentran fuera del area de cobertura o que no
pertenecen a la red.

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

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota:
No es obligatorio que informe a nuestro plan acerca de los
estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion
de participar, pero le recomendamos que lo haga).

S1 hay algin cambio en esta informacion, informenos llamando
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social
s1 se muda o cambia de direccion postal. Llame al Seguro Social
al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778).
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SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con
nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacion sobre
cualquier otra cobertura médica o de medicamentos que tenga
para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus
beneficios de nuestro plan. Esto se denomina coordinacion
de beneficios.

Una vez por ailo, le enviaremos una carta que enumera cualquier
otra cobertura médica o de medicamentos que conozcamos. Lea
detenidamente esta informacion. Si es correcta, no es necesario
que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra
cobertura que no estd incluida en la lista, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). Es posible que deba darle el n.° de identificacion
de miembro de nuestro plan a sus otros aseguradores (una vez
que confirme su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal
del empleador), las normas de Medicare deciden quién paga en
primer lugar, si nuestro plan o su otro seguro. El seguro que
paga en primer lugar (el “pagador primario”) paga hasta los
limites de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (el
“pagador secundario”) solo paga si quedan costos sin cubrir por
la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no
pague todos los costos no cubiertos. Si tiene otro seguro,
informeselo a su médico, hospital y farmacia.
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Estas normas se aplican para el plan de salud grupal del
empleador o sindicato:

e Si usted tiene cobertura de jubilados, Medicare paga en
primer lugar.

e Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su
empleo actual o el de un miembro de su familia, el pagador
primario dependerd de su edad, la cantidad de trabajadores
del empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad,

una discapacidad o una enfermedad renal en etapa
final (ESRD):

o Si es menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted
(0 un miembro de su familia) todavia trabaja, su plan
de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si este es parte de un
plan de empleadores multiples en el que al menos uno
de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja
de hecho) todavia trabaja, su plan de salud grupal paga
en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados
0 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.

e Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud
grupal pagara en primer lugar durante los primeros
30 meses después de que usted haya calificado para
Medicare.
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Por lo general, estos tipos de cobertura pagan en primer lugar los
servicios relacionados con cada tipo de situacion:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)

e Responsabilidad (incluye seguro de automoviles)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios

cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que Medicare
o los planes de salud grupal del empleador hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Informacién de contacto de la
Evidencia de cobertura para Elderplan

para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP)

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si
tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de miembro, llame

o escriba a Servicios para los Miembros de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP). Con gusto

le ayudaremos.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Informacion de contacto de Servicios para
los Miembros

Teléfono 1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Servicios para los Miembros, 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711),
también ofrece servicios de interpretacion
gratuitos para las personas que no

hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Fax 718-759-3643
Correo ELDERPLAN
postal ATTN: MEMBER SERVICES

55 WATER STREET, 46th FLOOR
NEW YORK, NY 10041

Sitio web www.elderplan.org



http://www.elderplan.org
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Como solicitar una decision de cobertura o una apelacion
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con
respecto a sus beneficios y la cobertura o en relacion con el
monto que pagamos por sus servicios medicos o medicamentos
de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion médica
o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.
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Informacion de contacto para decisiones de

cobertura sobre la atencion médica
Teléfono 1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Fax 718-759-3643
Correo ELDERPLAN
postal ATTN: MEMBER SERVICES

55 WATER STREET, 46th FLOOR
NEW YORK, NY 10041

Sitio web www.elderplan.org



http://www.elderplan.org
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Informacion de contacto para apelaciones sobre la

atencion médica
Teléfono 1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Fax 718-765-2027
Correo ELDERPLAN, INC.
postal ATTN: APPEALS & GRIEVANCES

55 WATER STREET, 46TH FLOOR
NEW YORK, NY 10041

Sitio web www.elderplan.org



http://www.elderplan.org
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Informacion de contacto para decisiones de cobertura

sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Teléfono

1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY

711

Este nimero requiere del uso de un equipo de
teléfono especial y solo debe ser utilizado por

personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Fax

1-855-633-7673

Correo
postal

CVS CAREMARK

COVERAGE DETERMINATIONS
P.O. BOX 52000, MC109
PHOENIX, AZ 85072-2000

Sitio web

www.caremark.com



http://www.caremark.com
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Informacion de contacto para apelaciones sobre los
medicamentos con receta de la Parte D
Teléfono 1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Fax 1-855-633-7673
Correo CVS CAREMARK
postal STANDARD/EXPEDITED APPEALS

P.O. BOX 52000, MC109
PHOENIX, AZ 85072-2000

Sitio web www.caremark.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de
nuestros proveedores de la red o las farmacias, incluidas las
quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no
incluye las disputas por pagos o cobertura. Para obtener mas
informacion sobre cOmo presentar una queja sobre su atencion
médica, consulte el Capitulo 9


http://www.caremark.com
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Informacion de contacto para quejas sobre la atencidn

médica y los medicamentos con receta de la Parte D

Teléfono

1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

TTY 711
Este nimero requiere del uso de un equipo de
teléfono especial y solo debe ser utilizado por
personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.
Fax 718-765-2027
Correo ELDERPLAN
postal ATTN: APPEALS & GRIEVANCES
55 WATER STREET, 46TH FLOOR
NEW YORK, NY 10041
Sitio Para presentar una queja sobre Elderplan para
web de Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
Medicare | directamente ante Medicare, visite

www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.



http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint

Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 54
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recibio

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

Si1nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de
su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9.
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Informacion de contacto para solicitudes de pago

Teléfono 1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Fax 718-759-3643
Correo ELDERPLAN
postal CLAIMS DEPARTMENT

P.O. BOX 73111
NEWNAN, GA 30271

Sitio web www.elderplan.org



http://www.elderplan.org

Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 56
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

Informacion de contacto para solicitudes de pago

(reclamaciones de medicamentos con receta)

Teléfono

1-866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY

711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Fax

1-855-633-7673

Correo
postal

CVS CAREMARK
MEDICARE PART D CLAIMS
PROCESSING

PO BOX 52066

PHOENIX, AZ 85072-2066

Sitio web

www.caremark.com



http://www.caremark.com

Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 57
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

SECCION 2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado
a personas de 65 afios o0 mas, algunas personas menores de

65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere
dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Esta agencia tiene
contratos con organizaciones de Medicare Advantage tales como
nuestro plan.

Informacion de contacto de Medicare

Teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048.

Este nimero requiere del uso de un equipo
de teléfono especial y solo debe ser utilizado

por personas con problemas auditivos
o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Puede chatear en vivo en
www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Correo postal Puede escribir a Medicare a PO Box 1270,
Lawrence, KS 66044



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

Sitio web www.Medicare.gov

e Obtenga informacion sobre los planes
de salud y de medicamentos de
Medicare en su area, incluido lo que
cuestan y los servicios que brindan.

e Busque médicos participantes en
Medicare u otros proveedores de
atencion médica.

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

e Obtenga informacion y formularios de
apelacion de Medicare.

e Obtenga informacion sobre la calidad
de la atencion brindada por los planes,
hogares de personas mayores,
hospitales, médicos, agencias de
atencion médica en el hogar, centros de
dialisis, centros de hospicio, centros de
rehabilitacion para pacientes internados
y hospitales de atencion a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de
telefono utiles.



http://www.medicare.gov
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Informacion de contacto de Medicare

Sitio web También puede visitar www.Medicare.gov
(continuacion) o informarle a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP).

Para presentar una queja ante Medicare,
ingrese en www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare toma muy
seriamente sus quejas y utilizara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad
del programa de Medicare.



http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado (SHIP)

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado
(SHIP) es un programa del gobierno que cuenta con asesores
capacitados en todos los estados que ofrece ayuda gratuita,
informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En el
estado de New York, el SHIP se denomina Programa de
Asistencia, Asesoria e Informacidn sobre Seguros de Salud

(HIICAP) de la Oficina para las Personas de Edad Avanzada.

El HIICAP es un programa estatal independiente (no
relacionado con ninguna compaiia de seguros ni plan de salud)
que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de
brindarles asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local
y en forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HIICAP pueden ayudarle a comprender sus
derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su atencion

o tratamiento meédicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. Los asesores del HIICAP también pueden ayudarlo
con dudas o problemas con Medicare, ayudarlo a comprender
sus opciones del plan de Medicare y responder preguntas sobre
como cambiar de plan.
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Programa de asistencia, asesoria e informacion
sobre seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para

las Personas de Edad Avanzada: (SHIP de
New York): informacion de contacto

Teléfono

1-212-602-4180 si1 se encuentra dentro de los
distritos municipales

1-800-701-0501 si1 se encuentra fuera de los
distritos municipales

Condado de Nassau: (516) 227-8900
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Putnam: (845) 808-1700
Estamos disponibles de lunes a viernes,
de 8:30 a.m. a 4:30 p.m.

Condado de Westchester: (914) 813-6400
Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m.
a 5:00 p.m.

TTY

711 0 (212) 504-4115

Este nimero requiere del uso de un equipo de
teléfono especial y solo debe ser utilizado por
personas con problemas auditivos o del habla.
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Programa de asistencia, asesoria e informacion
sobre seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para

las Personas de Edad Avanzada: (SHIP de
New York): informacion de contacto

Correo NEW YORK CITY

postal HIICAP

2 LAFAYETTE STREET, 9TH FLOOR
NEW YORK, NY 10007

NASSAU COUNTY

OFFICE OF THE AGING

60 CHARLES LINDBERGH BLVD
UNIONDALE, NY 11553-3691

PUTNAM COUNTY

PUTNAM COUNTY OFFICE FOR SENIOR
RESOURCES

110 OLD ROUTE 6, BUILDING #1
CARMEL, NEW YORK 10512

WESTCHESTER COUNTY
DEPARTMENT OF SENIOR PROGRAMS
& SERVICES

9 SOUTH FIRST AVENUE, 10TH FLOOR
MT. VERNON, NY 10550

Sitio web https://aging.ny.gov/
health-insurance-information-counseling-and-
assistance-programs



https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-programs
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SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la
Calidad (QIO)

Hay una Organizacion de Mejoras a la Calidad (QIO) designada
que trabaja para los beneficiarios de Medicare en cada estado.
Para New York, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se
denomina Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion meédica a los que Medicare les paga por evaluar

y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda

a las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta si se presenta alguna de las
siguientes situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.
Ejemplos de problemas de calidad de la atencion incluyen
recibir el medicamento equivocado, pruebas
o procedimientos innecesarios, o un diagndstico erroneo.

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

e Considera que la cobertura de atencion médica en el hogar,
en centros de enfermeria especializada o los servicios en un
Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos
(CORF) finalizan demasiado pronto.
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Informacion de contacto de Livanta (Organizacion

para la Mejora de la Calidad de New York)

Teléfono 1-866-815-5440

TTY 1-866-868-2289
Este nimero requiere del uso de un equipo de
teléfono especial y solo debe ser utilizado por
personas con problemas auditivos o del habla.

Correo LIVANTA

postal BFCC-QIO PROGRAM
10820 GUILFORD ROAD, SUITE 202
ANNAPOLIS JUNCTION, MD 20701

Sitio web https://livantagio.com/



https://livantaqio.com/
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare

y maneja la inscripcion en Medicare. 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 del Seguro
Social en la que se le informa que usted debe pagar un monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos
disminuyeron debido a un hecho significativo en su vida, puede
ponerse en contacto con el Seguro Social para solicitar

una reconsideracion.

Si1 se muda o cambia de direccion postal, comuniquese con el
Seguro Social para informar dichos cambios.
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Informacion de contacto del Seguro Social

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

Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Utilice los servicios telefonicos automaticos
del Seguro Social para obtener informacion
grabada y hacer gestiones durante las

24 horas.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.eov



http://www.ssa.gov

Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 67
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal
que ayuda con los costos medicos a ciertas personas con
ingresos y recursos limitados.

Las personas con la Parte A o la Parte B de Medicare que tengan
ingresos y recursos limitados pueden recibir ayuda del Programa
New York State Medicaid para pagar los gastos de su bolsillo.
El costo compartido de Medicare incluye las primas de la

Parte A y la Parte B y, en algunos casos, también puede pagar el
deducible y el coseguro de la Parte A y la Parte B. En el estado
de New York, el nombre del programa es New York Medicaid
State Plan.

Las personas que reunen los requisitos para la Parte A o la

Parte B de Medicare y que son elegibles para algunos beneficios
de Medicaid se conocen como miembros con doble elegibilidad.
Estos beneficios con frecuencia se denominan Programas de
ahorros de Medicare (MSP). Los miembros con doble
elegibilidad retinen los requisitos para algunos beneficios de
Medicaid. Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) es un Plan de necesidades especiales para
miembros con doble elegibilidad que coordina su cobertura de
Medicare mientras reine los requisitos para recibir beneficios
adicionales de Medicaid en virtud del Programa New York
State Medicaid.
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Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que
ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de
Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos

y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

Doble elegibilidad total de beneficios (FBDE): ayuda

a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare
y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro

y copagos). Estas personas también son elegibles para
todos los beneficios de Medicaid.

Beneficiario calificado de Medicare (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 ser beneficiarios totales de Medicaid
(QMB+)).

Beneficiario calificado de Medicare Plus (QMB+):
ayuda a pagar las primas y otros costos compartidos de la
Parte A y la Parte B de Medicare (como deducibles,
coseguros y copagos). Estas personas también son elegibles
para todos los beneficios de Medicaid.

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

Trabajador discapacitado calificado (QDWI): ayuda

a pagar las primas de la Parte A.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid,
comuniquese con el Departamento de Salud del Estado de
New York (Servicios Sociales).
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Informacion de contacto del Departamento de Salud

del Estado de New York (Servicios Sociales)

(Programa New York State Medicaid)

Teléfono

Programa New York State Medicaid:
1-800-541-2831

Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
de lunes a viernes, y de 9:00 a.m. a 1:00 p.m.
los sabados.

Condado de Nassau: 516-227-8000
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Putnam (845) 808-1500
De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Condado de Westchester: 914-995-3333
Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m.
a 5:00 p.m.

TTY

711

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

del Estado de New York (Servicios Sociales)
(Programa New York State Medicaid)

Correo NEW YORK CITY HUMAN

postal RESOURCE ADMINISTRATION

785 ATLANTIC AVENUE, 1ST FLOOR
BROOKLYN, NY 11238

NASSAU COUNTY DSS
60 CHARLES LINDBERGH BOULEVARD
UNIONDALE, NY 11553

Putnam County DSS
110 Old Route Six
Carmel, New York 10512

WESTCHESTER COUNTY DSS

85 COURT STREET

WHITE PLAINS, NY 10601

Sitio web https://www.health.ny.gov/health care/
medicaid/ldss.htm

La Red Independiente de Defensa del Consumidor (ICAN)
ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas
relacionados con los servicios o la facturacion. Pueden ayudarlo
a presentar un reclamo o una apelacion ante nuestro plan.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
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Informacion de contacto de la Red Independiente de

Defensa del Consumidor (ICAN)

Teléfono 1-844-614-8800 de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

TTY 711

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

o del habla.

Correo postal ican@cssny.org

Sitio web https://icannys.org/



mailto:ican@cssny.org
https://icannys.org/
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SECCION 7 Programas que ayudan a las personas
a pagar los medicamentos con receta

El sitio web de Medicare
(www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacion sobre como reducir los costos de los medicamentos
con receta. Los programas que figuran a continuacion pueden
ayudar a personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare
Si tiene alguna pregunta sobre la ayuda adicional, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048;

e A la Oficina 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

e A la oficina de Medicaid de su estado, llamando a la linea
de ayuda de Medicad de la HRA del Departamento de
Salud del Estado de New York (Servicios Sociales) al

1-888-692-6116 (los usuarios de TTY pueden llamar al
711), de lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Si cree que estd pagando un monto incorrecto por su
medicamento con receta en una farmacia, nuestro plan tiene un
proceso para ayudarlo a obtener evidencia de su monto de
copago correcto. Si ya tiene evidencia de la cantidad correcta,
podemos ayudarlo a compartir esta evidencia con nosotros.


https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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e Envie una copia de uno de los siguientes documentos al
Departamento de Servicios para los Miembros como
prueba de que retne los requisitos para recibir Ayuda
adicional. La direccidon de Servicios para los Miembros se
incluye al principio de este capitulo:

o Carta de aprobacion de Ayuda adicional de la
Seguridad Social. Una carta de la Administracion del
Seguro Social (SSA) que contenga informacion
importante que confirme que usted es “elegible
automaticamente para recibir Ayuda adicional™.

o Residentes de hogares de personas mayores: la
farmacia le proporcionara la evidencia necesaria
en su nombre.

o Al recibirla, confirmaremos su nivel de copago de
Ayuda adicional con Medicare.

¢ Sino puede encontrar la documentacion de respaldo, lo
ayudaremos a obtener evidencia de esto, que incluye
contactar a Medicare en su nombre para determinar el nivel
correcto de copago.
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e 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. Si paga de mas por su copago, se
lo reembolsaremos, ya sea con un cheque o con crédito
para un copago futuro. Si la farmacia no le ha cobrado el
copago y considera que usted adeuda un copago, es posible
que hagamos el pago directamente a la farmacia. Si un
estado pago en su nombre, es posible que hagamos el pago
directamente al estado. Llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) si tiene preguntas.

La mayoria de nuestros miembros califican y ya reciben la
“Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan
de medicamentos con receta.
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.Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del
Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar los medicamentos con
receta y las primas del plan de medicamentos, ademas de otros
costos de medicamentos. Si esta inscrito en un Programa Estatal
de Asistencia Farmacéutica (SPAP) o en cualquier programa que
brinde cobertura de medicamentos de la Parte D (que no sea la
“Ayuda adicional”), obtendra igualmente el 70% de descuento
en los medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el plan paga
el 5% de los costos de los medicamentos de marca durante el
periodo sin cobertura. El 70% de descuento y el 5% que paga el
plan se aplican al precio del medicamento antes que cualquier
SPAP u otra cobertura.

,Qué ocurre si tiene Ayuda adicional y cobertura del
Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) ayuda a garantizar que las personas que viven con
VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH
esenciales para salvar la vida. Los medicamentos de la Parte D
de Medicare que también estan en el formulario del ADAP
cumplen con los requisitos para la ayuda con el costo
compartido para medicamentos con receta a través del ADAP.
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Nota: para ser elegibles para el ADAP en su estado, las personas
deben cumplir ciertos criterios, como presentar un comprobante
de residencia en el estado y de su condicion con VIH, un
comprobante de ingresos bajos, segiin lo definido por el estado,
y un comprobante de que no tiene seguro o que su seguro es
insuficiente. Si cambia de plan, notifique al asistente de
inscripcion del ADAP de su localidad para seguir recibiendo
ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa, llame al ADAP al 1-800-542-2437. Monday -
Friday, 9:00AM - 5:00PM. In State - Toll Free 1-800-542-2437
or 1-844-682-4058 Out of State - (518) 459-1641
https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia
Farmaceutica que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad
financiera, la edad, la condicion médica o la discapacidad. Cada
estado se rige por distintas normas para brindar cobertura para
medicamentos a sus miembros.

En New York, el Programa estatal de asistencia farmacéutica se
llama Programa de Cobertura de Seguro de Productos
Farmaceuticos para las Personas Mayores (EPIC).


https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/
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Programa de Cobertura de Seguro de Productos
Farmacéuticos para las Personas Mayores (EPIC):

(Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica de
New York): informacion de contacto

Teléfono 1-800-332-3742
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
TTY 1-800-290-9138
Este nimero requiere del uso de un equipo de
teléfono especial y solo debe ser utilizado por
personas con problemas auditivos o del habla.
Correo EPIC
postal P.O. BOX 15018
ALBANY NY 12212
Sitio web https://www.health.ny.gov/health care/epic/



https://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos de Medicare es una opcion de
pago que funciona con su cobertura actual de medicamentos
para ayudarle a manejar sus gastos no cubiertos de los
medicamentos cubiertos por nuestro plan, repartiendolos a lo
largo del afio calendario (de enero a diciembre). Cualquier
persona que tenga un plan de medicamentos de Medicare o un
plan de salud de Medicare con cobertura para medicamentos
(como un plan Medicare Advantage con cobertura para
medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcion de
pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
hara ahorrar dinero ni reducir los costos de sus
medicamentos. Si participa en el Plan de pago de
medicamentos de Medicare y permanece en el mismo plan
de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente
para 2026. La Ayuda adicional de Medicare y la ayuda de su
SPAP y el ADAP, para aquellos que retinen los requisitos, tiene
mas beneficios que participar en el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Para obtener mas
informacion sobre esta opcion de pago, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.



http://www.medicare.gov
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Informacion de contacto del plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare
Teléfono 866-490-2102

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Servicios para los Miembros, 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711),
también ofrece servicios de interpretacion
gratuitos para las personas que no

hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Correo Caremark CVS
postal P.O. Box 7
Pittsburgh, PA 15230

Sitio web Caremark.com



http://caremark.com/
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SECCION 8 Junta de Jubilacién para
Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios 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 traves de
la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, debe comunicarles si se
muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.
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Informacion de contacto de la Junta de Jubilaciéon

para Ferroviarios (RRB)

Teléfono

1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante
de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios
(RRB) de 9:00 a.m. a 3:30 p.m. los lunes,
martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m.

a 12:00 p.m. los miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda
automatica de la RRB y obtener informacion
grabada durante las 24 horas, incluidos los
fines de semana y feriados.

TTY

1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web

https://RRB.gov



https://rrb.gov/
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CAPITULO 3:
Cémo utilizar el plan para obtener
servicios médicos

SECCION 1 Lo que debe saber sobre cémo obtener
atencién médica como miembro de
nuestro plan

En este capitulo, encontrara datos importantes sobre el uso de
nuestro plan para obtener cobertura para su atencion médica.
Para obtener mas detalles sobre qué tipo de atencion médica
cubre nuestro plan y cuanto paga usted cuando recibe atencion,
consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios
cubiertos

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de
atencion medica autorizados por el estado para brindar
atencion y servicios meédicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de
atencion médica.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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e Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de atencion medica, grupos meédicos,
hospitales y otros centros de atencion medica que han
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acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y su monto

de costo compartido como pago pleno. Acordamos 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 usted consulta a un proveedor de la red,
no paga nada o solo paga la parte que le corresponde del
costo por los servicios cubiertos.

Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién meédica,
los servicios de atencion médica, los equipos de
suministros y los medicamentos con receta que cubre el
plan. Los servicios cubiertos de atencion médica se
incluyen en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.
En el Capitulo 5, se analizan sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la

atencién médica cubierta por
nuestro plan

Como un plan de salud de Medicare, Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) debe cubrir

todos los servicios cubiertos por Original Medicare. Consulte la
Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre

los beneficios cubiertos por el plan.
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Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP),
por lo general, cubre su atencion meédica, siempre y cuando
ocurra lo siguiente:

e La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de
beneficios médicos de nuestro plan, que se encuentra en
el Capitulo 4.

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

e Tenga un proveedor de atencion primaria (PCP) de la
red que brinde y supervise su atencion. Como miembro
de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de la red
(consulte la Seccion 2.1 para obtener mas informacion).
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o En general, no es necesario que obtenga la aprobacion
previa de su PCP para consultar con un especialista en la
comunidad. Sin embargo, es importante que su PCP
tenga esta informacion, por lo que le recomendamos que
hable con su médico sobre los servicios y la atencion
médica que esta recibiendo. Para determinados servicios,
como consultas con un médico que no sea su PCP en su
domicilio o atencion médica a domicilio certificada,
necesitara una autorizacion de nuestro plan (para obtener
informacion sobre los servicios médicos que necesitan
autorizacion, consulte el Capitulo 4). Su PCP puede
ayudarlo a obtener esas autorizaciones de nuestro plan.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias para la
atencion de emergencia o los servicios de urgencia.
También hay otros tipos de atencion que puede recibir
sin tener la aprobacion por adelantado de su PCP (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 2.2 de este capitulo).

e Debe obtener atencion por parte de un proveedor de la
red (consulte la Seccion 2). En la mayoria de los casos, no
se cubre la atencion que recibe de un proveedor fuera de la
red (un proveedor que no forma parte de la red de nuestro
plan). Esto significa que usted debera pagarle al proveedor
el total de los servicios brindados. Existen tres excepciones:
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o Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la
red. Para obtener mas informacion y ver que significa
la atencidn de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3.

o Sinecesita recibir atencion médica que Medicare
exige que cubra nuestro plan, pero no hay especialistas
en nuestra red que brinden esta atencion, puede
obtener dicha atencion de un proveedor fuera de la red
al mismo costo compartido que normalmente paga
dentro de la red. Se debe obtener autorizacion del plan
por su proveedor antes de recibir atencion de
proveedores fuera de la red. Si se ofrece un beneficio
dentro y fuera de la red, usted o su proveedor deben
comunicarse con el plan para confirmar si se requiere
autorizacion. En este caso, cubriremos estos servicios
como si recibiera la atencion de un proveedor de la
red. Para obtener mas informacidn sobre como
conseguir una aprobacion para consultar con un
meédico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.
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o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que
recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando estd temporalmente fuera del area de
servicio de nuestro plan o cuando su proveedor para
este servicio no esta disponible o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente. El costo
compartido que usted paga a nuestro plan por dialisis
no puede superar el costo compartido en Original
Medicare. Si esta fuera del area de servicio de nuestro
plan y obtiene la dialisis de un proveedor que esta
fuera de la red del plan, su costo compartido no puede
exceder el costo compartido que paga dentro de la red.
Sin embargo, si su proveedor habitual de la red para
dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige
recibir los servicios dentro del area de servicio de un
proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido
para la dialisis puede ser mayor.

o Conforme a la opcion de proveedor del servicio
(POS), puede usar proveedores fuera de la red para
obtener servicios y beneficios limitados de cualquier
proveedor certificado por Medicare que no haya
optado por no recibir Medicare. No todos los servicios
estan cubiertos fuera de la red segiin su opcion de
POS. Para obtener mas informacion sobre estos
servicios y como utilizarlos, consulte la Seccion 2.4

(Como obtener atencion médica de proveedores fuera
de la red).
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SECCION 2 Use proveedores de la red de nuestro
plan para obtener atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién
primaria (PCP) que le brinde y supervise
la atencién

,Que es un PCP y qué hace el PCP por usted?
e /Queesun PCP?

o Cuando se convierte en miembro de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), debe
elegir un proveedor del plan para que sea su proveedor
de atencion primaria (PCP). El PCP es un proveedor
que cumple con determinados requisitos estatales
y tiene la formacion necesaria para brindar atencion
meédica basica. Como lo explicamos mas adelante,
obtendra atencion de rutina o basica de su PCP.

e /Qué tipos de proveedores pueden ser PCP?

o Puede elegir entre varios tipos de proveedores como
PCP. Estos incluyen internistas y médicos de familia
que han aceptado brindar servicios a nuestros
miembros en calidad de proveedores de atencion
primaria.

o El papel que desemperia un PCP en nuestro plan.

o Su proveedor de atencion primaria le brindara la
mayoria de los servicios de atencion médica
preventiva y de rutina.
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e /Que funcion desempernia el PCP en la coordinacion de los
servicios cubiertos?

o EI PCP también ayuda a coordinar la atencion y los
servicios medicos adicionales que puede necesitar,
como interconsultas con especialistas, examenes de
diagnostico y de laboratorio. La “coordinacion” de los
servicios incluye verificar la atencion que recibe
y coOmo evoluciona, o consultar con otros proveedores
del plan sobre esto mismo. Debido a que el PCP
brindara y coordinara su atencion medica, usted
debera asegurarse de que sus registros medicos
anteriores se envien al consultorio del PCP. Su
proveedor de atencidn primaria mantiene su registro
médico completo, que incluye todos sus antecedentes
meédicos y quirurgicos, problemas actuales y pasados,
medicamentos y documentacion de los servicios que
recibio de otros proveedores de atencion médica.

o /Qué funcion desempernia el PCP en la toma de decisiones
o en la obtencion de autorizacion previa (PA),
si corresponde?

o En algunos casos, el PCP debera obtener
nuestra autorizacion previa (aprobacion previa)
para determinados tipos de servicios
0 suministros cubiertos.
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Como elegir un PCP

Cuando se convierte en miembro de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), debe elegir un
proveedor del plan para que sea su proveedor de atencion
primaria (PCP). Su PCP es un proveedor que cumple con los
requisitos del estado y esta capacitado para brindar atencion
médica basica. Al momento de la inscripcion, seleccionard a un
PCP de nuestra lista de proveedores de atencion primaria
participantes. Podemos ayudar a los inscritos a seleccionar

o programar una cita con un PCP. Para que Elderplan lo ayude,
llame al nimero de Servicios para los Miembros que se
encuentra en su tarjeta de identificacion.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en
cualquier momento. También existe la posibilidad de que el PCP
deje de estar en la red de proveedores del plan; en este caso,
debera elegir a un nuevo PCP.
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Para cambiar de PCP, llame a Servicios para los Miembros.
Cuando llame, asegurese de informarle a Servicios para los
Miembros si esta consultando a algiin especialista o esta
recibiendo otros servicios cubiertos en los que su PCP requiera
autorizaciones o aprobaciones previas. Servicios para los
Miembros se asegurara de que, cuando cambie de PCP, usted
pueda seguir recibiendo la atencion de especialistas asi como los
demas servicios que estuviese recibiendo. También verificara
que el nuevo PCP que desea elegir acepte a nuevos pacientes.
Servicios para los Miembros anotara el nombre del nuevo PCP
en su registro de membresia y le comunicara cuando entrara en
vigencia el cambio. Todos los cambios se realizaran
inmediatamente cuando los solicite. También le enviaran una
nueva tarjeta de membresia con el nombre y el nimero de
teléfono de su nuevo PCP.

Si su proveedor de atencion médica deja la red, el tratamiento en
curso puede continuar durante un periodo de transicion de hasta
90 dias para determinadas afecciones que reunan los requisitos
s1 su proveedor acepta el pago de la tarifa del plan, se adhiere

a la garantia de calidad y a otras politicas del plan, y le
proporciona informacion médica sobre su atencidn al plan.
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Seccion 2.2 Atenciéon médica que puede recibir sin
una remision de un PCP

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

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

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

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

e Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son
servicios que requieren atencion meédica inmediata (pero
que no son una emergencia), si se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o si no es
razonable, seglin su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de proveedores de la red. Como ejemplos de
servicios de urgencia estan las enfermedades imprevistas
y lesiones o exacerbaciones imprevistas de afecciones
existentes. Las consultas médicamente necesarias y de
rutina con el proveedor (como los examenes anuales) no se
consideran de urgencia incluso si usted esta fuera del area
de servicio del plan o la red del plan no esta
disponible temporalmente.
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Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si
es posible, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
antes de abandonar el area de servicio, asi podremos
ayudarlo a coordinar para que reciba la dialisis de
mantenimiento mientras se encuentre fuera.

Consultas a proveedores especialistas.

Centros de agencias de salud publica para el diagnostico
o el tratamiento de la tuberculosis.

Seccion 2.3 Como obtener atencion médica de

especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion
meédica para una enfermedad o parte del cuerpo especifica. Hay
muchas clases de especialistas. Por ejemplo:

Los oncologos atienden a pacientes con cancer.

Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones
del corazon.

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

Como acceder a especialistas y otros proveedores de la red.
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o Puede encontrar un especialista y otros proveedores de
la red usando nuestro Directorio de proveedores
y farmacias, disponible en www.elderplan.org. Puede
llamar a Servicios para los Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de
este folleto).

e ;Que¢ funcion desempefia el PCP (si desempena alguna) en
la remision de los miembros a especialistas u otros
proveedores?

o El PCP es la persona mas indicada para aconsejarle
cuando debe consultar a un especialista. Si bien usted
puede consultar con el especialista participante del
plan que usted elija, el PCP le hard una recomendacion
y le dara consejos como parte de la coordinacion de
sus necesidades de atencidn médica.

e ;Que¢ debe hacer si necesita una autorizacion previa?

o En general, usted obtiene autorizacion previa a través
de su proveedor de atencion primaria o especialista.
Su médico se comunicara con el Departamento de
Autorizacion Previa del plan para analizar sus
necesidades de servicio. El plan le notificara a usted y
a su proveedor acerca de la decision. Consulte la
Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener informacion
sobre los servicios que requieren autorizacion previa.
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e ;Para que servicios el PCP debera obtener la autorizacion
previa del plan?

o Para varios servicios, su PCP puede que tenga que
obtener una autorizacion del plan. Entre ellos se
incluyen, entre otros, los servicios prestados por
centros no participantes, una admision electiva en el
hospital. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para
obtener mas informacion sobre los servicios que
requieren autorizacion previa.

.Queé sucede si un especialista u otro proveedor de la red
dejan de participar en el plan?

Durante el ano, es posible que realicemos cambios en hospitales,
meédicos y especialistas (proveedores) que son parte de la red de
nuestro plan. Si su médico o especialista deja su plan, usted
tiene los siguientes derechos y protecciones:

e Aunque los proveedores de nuestra red puedan cambiar
durante el ano, Medicare exige que usted tenga acceso
ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos cuando su proveedor esté por dejar
nuestro plan para que tenga tiempo de elegir un
proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o proveedor de
salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si
ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres afios.
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o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan,
le notificaremos si lo tiene asignado, actualmente
recibe atencion de este o lo ha consultado dentro de
los altimos tres meses.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor
calificado dentro de la red para seguir recibiendo atencion.

e Si esta realizando un tratamiento o terapias meédicos con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar que el
tratamiento o terapia médicamente necesario que esta
recibiendo continde. Trabajaremos con usted para que
pueda seguir recibiendo atencion.

e Le proporcionaremos informacion sobre los periodos de
inscripcidn disponibles y las opciones que puede tener para
cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté
disponible o no pueda satisfacer sus necesidades médicas,
coordinaremos cualquier beneficio médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores, pero con el costo
compartido dentro de la red. Si recibe atencion de un tipo
de proveedor que figura en la Seccion 2.4 de este capitulo,
el proveedor debe llamar al plan para determinar si “se
requiere autorizacidon” para el servicio que esta recibiendo.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara su plan,
comuniquese con nosotros para que podamos ayudarlo
a buscar un nuevo proveedor para que administre
su atencion.
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e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor
calificado para reemplazar a su proveedor anterior o que su
atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la
atencion ante la QIO, un reclamo sobre la calidad de la
atencion a nuestro plan o ambas (consulte el Capitulo 9).

Seccién 2.4 Coémo puede obtener atencién médica
de proveedores fuera de la red

Este es un plan HMO-POS. La opcion de POS le permite
obtener ciertos servicios y beneficios de cualquier proveedor
certificado por Medicare que no haya optado por no aceptar
Medicare. Consulte con su proveedor antes de recibir servicios
para verificar que no haya decidido no participar en Medicare.
Los proveedores fuera de la red pueden elegir no aceptar

a nuestros miembros del plan como pacientes. Si un proveedor
fuera de la red se niega a aceptar nuestro plan, le recomendamos
que reciba atencion de parte de nuestro proveedor contratado
dentro de la red.
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S1 un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted
considera que nosotros debemos pagar, pdngase en contacto con
Servicios para los Miembros o envienos la factura para realizar
el pago. Le pagaremos a su meédico la parte que nos corresponde
de la factura y su médico podria facturarle por el monto que
deba, si corresponde. Los proveedores fuera de la red que
aceptan Medicare no pueden facturar nada mas de lo permitido
por Original Medicare. Lo mas conveniente es pedirle al
proveedor fuera de la red que primero nos facture a nosotros,
pero si usted ya pago por los servicios cubiertos, le
reembolsaremos la parte de los costos que nos corresponde
pagar. Si determinamos que los servicios no se cubrirdn o que no
son médicamente necesarios, podemos denegarle la cobertura

y usted sera responsable de la totalidad del costo. Consulte el
Capitulo 4 para obtener una lista de los servicios cubiertos que
se incluyen en el beneficio de POS (fuera de la red) y su

costo compartido.

Como miembro de nuestro plan, usted puede elegir recibir
atencion de proveedores fuera de la red solo para los
siguientes servicios:

e Servicios dentales preventivos y de diagnostico
suplementarios

e Servicios dentales integrales suplementarios

e Servicios especializados de salud mental (sesiones
individuales y grupales)

e Servicios de terapia ocupacional
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e Otros servicios de profesionales de atencion médica (es decir:
enfermero practicante, auxiliar médico)

Servicios de patologia del habla y del lenguaje y fisioterapia
Servicios de podiatria cubiertos por Medicare

Servicios de podiatria de rutina (suplementarios)

Servicios de psiquiatria (sesiones individuales y grupales)
Servicios de especialistas

Para algunos tipos de servicios, su médico necesitara la
aprobacion por adelantado (una ““autorizacion previa’) de
nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre los servicios
para los que ‘“‘se requiere autorizacion”, consulte la Seccion 2.1
del Capitulo 4.

Nota: Los miembros tienen derecho a recibir servicios de
proveedores fuera de la red para servicios de emergencia o de
urgencia. Ademas, los planes deben cubrir los servicios de
dialisis para los miembros de ESRD que hayan viajado fuera del
area de servicio de los planes y no puedan acceder a proveedores
de ESRD contratados.
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SECCION 3 Cémo obtener servicios en caso de
emergencia, desastre o necesidad
urgente de atencion

Seccion 3.1 Como obtener atencion si tiene una
emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud

y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si
usted es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio no
nacido), un miembro o la funcion del miembro, o pérdida

o deterioro grave a una funcion corporal. Los sintomas medicos
pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
condicién medica que empeore rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, haga lo siguiente:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para
recibir ayuda o vaya a la sala de emergencias u hospital
mas cercano. Pida una ambulancia por telefono si la
necesita. No es necesario que primero obtenga la
aprobacion o una remision de su PCP. No es necesario que
utilice un médico de la red. Usted puede obtener atencidon
médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con licencia estatal apropiada, incluso
si no forman parte de nuestra red.
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e Cuando sea posible, asegurese de avisar al plan acerca
de la emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la
atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona
debera llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. Llame
a Servicios para los Miembros al nimero de teléfono que
aparece en su tarjeta de identificacion.

Servicios cubiertos en 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 los servicios medicos
durante la emergencia.

Ademas, nuestro plan proporciona cobertura internacional para
emergencias/urgencias o transporte internacional de emergencia
cuando lo necesite y por un beneficio maximo de hasta $50,000.
Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios
meédicos en el Capitulo 4 de este documento.

Los medicos que le estén brindando la atencion de emergencia
decidiran cuando su afeccion esta estable y si la emergencia
meédica ya paso.
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Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir
atencion de seguimiento para garantizar que siga estando
estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta que dichos
profesionales se comuniquen con nosotros y hagan planes para
que reciba atencion adicional. El plan cubre la atencion

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 atencion tan pronto como su condicion medica y las
circunstancias lo permitan.

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

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica.
Por ejemplo, puede pensar que necesita atencion de emergencia
(porque cree que su salud esta en grave peligro) y que el médico
le diga que no se trataba de una emergencia medica. Si resulta
que no era una emergencia, siempre que haya pensado
razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su atencion.

No obstante, una vez que el médico haya identificado que no se
trataba de una emergencia, cubriremos la atencion médica
adicional solo si la recibe de alguna de estas 2 formas:

e Usted acude a un proveedor de la red para obtener la
atencion meédica adicional.
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e La atencion que recibe se considera servicio de urgencia
y usted sigue las normas a continuacion para obtener esta
atencion de urgencia.

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

Un servicio que requiere atencion meédica inmediata (pero que
no es una emergencia) se considera un servicio de urgencia si
usted esta temporalmente fuera del drea de servicio del plan

o0 si no es razonable, dadas sus circunstancias de tiempo

y lugar, obtener este servicio de proveedores de la red. Como
ejemplos de servicios de urgencia estan las enfermedades
imprevistas y lesiones o exacerbaciones imprevistas de
afecciones existentes. Sin embargo, las consultas médicamente
necesarias con los proveedores de rutina, como los examenes
anuales, no se consideran de urgencia incluso si usted esta
fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta
disponible temporalmente.

Para ubicar proveedores de la red que brinden servicios de
urgencia, busque centros de atencion de urgencia en el
Directorio de proveedores y farmacias, disponible en
www.elderplan.org.

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede obtener
atencion de un proveedor de la red, nuestro plan cubrira los
servicios de urgencia que obtenga de cualquier proveedor.
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Nuestro plan tiene cobertura internacional de atencion de
emergencia y urgencia fuera de los Estados Unidos por un
beneficio maximo de hasta $50,000. (Para obtener informacion
mas detallada, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4).

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante
un desastre

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

Visite www.elderplan.org para obtener informacion sobre como
recibir la atencidn que necesita durante un desastre.

S1 no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre,
su plan le permitird 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 la Seccion 2.5 del Capitulo 5.


http://www.elderplan.org
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SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente
el costo total de los servicios
cubiertos?

S1 pago por sus servicios cubiertos, O si pagd mas del costo
compartido del plan por los servicios cubiertos, o si recibioé una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos. Para obtener informacion
sobre qué hacer, consulte el Capitulo 7.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
cubre todos los servicios médicamente necesarios segun la tabla
de beneficios médicos en el Capitulo 4. Si recibe servicios que
no estan cubiertos por nuestro plan o si recibe servicios fuera de
la red sin autorizacion, usted es responsable de pagar el costo
total de los servicios que el Plan no cubre.
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En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite para
los beneficios, también paga el costo total de los servicios que
reciba despues de haber utilizado la totalidad del beneficio para
ese tipo de servicio cubierto. Si usted paga los costos, una vez
que se llegue al limite del beneficio, estos costos no se tendran
en cuenta para el monto maximo dentro de la red y fuera de la
red combinados que paga de su bolsillo. Puede llamar

a Servicios para los Miembros cuando desee saber cuanto ya uso
de su limite de beneficios.

SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de
investigacion clinica

Seccidén 5.1 Qué es un estudio de investigaciéon
clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado
ensayo clinico) es una forma en que los médicos y cientificos
prueban nuevos tipos de atencion 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 normalmente solicitan voluntarios para participar en el
estudio. Cuando usted participa en un estudio de investigacion
clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y seguir
obteniendo el resto de su atencidn (atencion que no esta
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.
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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 ensayo clinico calificado, entonces usted
es responsable de los costos compartidos dentro de la red por los
SErvicios que se encuentran en ese ensayo. Si pagod mas, por
ejemplo, si ya pag6 el monto de costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el
costo compartido de la red. Debera presentarnos la
documentacion para mostrarnos cuanto pago.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no es necesario que nos lo comunique

0 para obtener nuestra aprobacion o su PCP. No es necesario que
los proveedores que le brindan atencion como parte del estudio
de investigacion clinica formen parte de la red del plan. (Esto no
aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico
0 un registro para evaluar el beneficio, incluidos determinados
beneficios especificados segun las determinaciones de cobertura
nacional que requieren cobertura con desarrollo de pruebas
[NCD-CED] y los estudios de exencion de dispositivos de
investigacion [IDE]. Estos beneficios pueden estar sujetos

a autorizacion previa y otras normas del plan).

Si bien no necesita la autorizacion de nuestro plan para
participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos notifique por adelantado cuando elija
participar en los ensayos clinicos calificados de Medicare.
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Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted
sera responsable de pagar todos los costos de su participacion en
el estudio.

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

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

e Habitacion y alimentacion por una hospitalizacion que
Medicare pagaria aunque usted no participara en
un estudio.

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

e Tratamiento de los efectos secundarios y las
complicaciones de la nueva atencion médica.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 109
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener

servicios médicos

Después de que Medicare haya pagado la parte que le
corresponde del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su
costo compartido dentro de la red como miembro de nuestro
plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si
recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar la documentacion que muestre cuanto costo
compartido pagd. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion sobre cdmo presentar una solicitud de pagos.

Ejemplo de costo compartido en un estudio
clinico:supongamos que usted tiene una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte de un estudio de
investigacion. La parte que le corresponde de los costos de
esta prueba fuera de $20 con Original Medicare, seria de
$10 con nuestro plan. En este caso, Original Medicare
pagaria $80 por el examen y usted pagaria el copago de $20
requerido por Original Medicare. Le notificara a nuestro
plan que recibid un servicio de ensayo clinico calificado

y enviaria documentacion (como una factura de proveedor)
al plan. Nuestro plan entonces le pagaria directamente $10.
Por lo tanto, su pago neto por la prueba es de $10, el mismo
monto que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.
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Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica,
ni Medicare ni nuestro plan pagara nada de lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara los nuevos articulos
0 servicios que se estén evaluando en el estudio, a menos
que Medicare cubriera dicho articulo o servicio incluso si
usted no participara en un estudio.

e Los productos o servicios que se proporcionen solo para
recabar datos y que no se utilicen en su atencion meédica
directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales (CT) que se realizan como parte
del estudio si su condicion meédica normalmente exigiera
solo una CT.

e Los articulos y servicios brindados por los patrocinadores
de la investigacion, completamente gratuitos para persona
en el estudio.

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

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



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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SECCION 6 Normas para obtener atencion en una
institucidén religiosa de atencion
sanitaria no médica

Seccién 6.1 Institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no medica es un
centro que provee atencion meédica para una afeccion que
normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital

o centro de enfermeria especializada va en contra de las
creencias religiosas de un miembro del plan, se cubrira su
atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria no
médica. Este beneficio se brinda solo para servicios para
pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion
sanitaria no meédica).

Seccion 6.2 Como recibir atencion de una
institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica

Para obtener atencion en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no meédica, debe firmar un documento legal que diga
que usted se opone conscientemente a obtener el tratamiento
meédico no exceptuado.
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e La atencion o el tratamiento médicos no exceptuados
corresponden a la atencion o al tratamiento médico
voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

e El tratamiento médico exceptuado corresponde a la
atencion o al tratamiento médicos que no se consideran
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 institucion religiosa de atencion sanitaria no médica debe
cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencidon debe estar certificado
por Medicare.

e Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos
de la atencion.

e Si1 obtiene los 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 la
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.
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Se aplican limites en la cobertura de la atencion para pacientes
internados en un hospital de Medicare. Consulte la tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipos
médicos duraderos

Seccién 7.1 No sera propietario del equipo médico
duradero después de haber realizado
determinada cantidad de pagos dentro
de nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores,
sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital
solicitadas por un proveedor para que los miembros los usen en
el hogar. El miembro siempre es propietario de algunos DME,
como los dispositivos protésicos. Otros tipos de DME

debe alquilarlos.
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En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME
pueden ser propietarios del equipo después de pagar el copago
del articulo durante 13 meses. Como miembro de Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), no tendra
posesion de los articulos de DME alquilados, sin importar la
cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan. Usted no tendra posesion, incluso si
realizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME bajo
Original Medicare antes de afiliarse a nuestro plan.

,Qué sucede con los pagos que realizo por los equipos
médicos duraderos si se cambia a Original Medicare?

Sino obtuvo la propiedad del articulo DME mientras estuvo en
nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos
después de que se cambie a Original Medicare para adquirir la
propiedad del articulo DME. Los pagos que realiz6 mientras
estaba inscrito en nuestro plan no se consideran para los

13 pagos.

Ejemplo 1: Realizo 12 o menos pagos consecutivos por el
articulo en Original Medicare y luego se uni6 a nuestro plan. No
se tienen en cuenta los pagos que realizé en Original Medicare.
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Ejemplo 2: Realizo 12 o menos pagos consecutivos por el
articulo en Original Medicare y luego se uni6 a nuestro plan.
Usted no obtuvo la posesion del articulo mientras estuvo en
nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Debera
realizar 13 pagos consecutivos para ser propietario del articulo
una vez que se inscriba nuevamente en Original Medicare.
Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o
a Original Medicare) no se tiene en cuenta.

Seccion 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, los
suministros y el mantenimiento

Si reune los requisitos para la cobertura de equipo de oxigeno de
Medicare, Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Provision de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para la
provision de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) o el equipo de oxigeno ya no es
médicamente necesario, debera devolver el equipo.
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,Qué sucede si abandona nuestro plan y regresa
a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le
brinde servicios durante 5 afos. Durante los primeros 36 meses,
usted alquila el equipo. Los demas 24 meses el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo
responsable del copago de oxigeno). Despucs de 5 anos, puede
elegir permanecer con la misma compaiiia o ir a otra compaiiia.
En este punto, el ciclo de 5 aflos comienza de nuevo, incluso si
permanece con la misma compaiiia, y nuevamente se le exigira
que pague los copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe o deja nuestro plan, el ciclo de 5 anos

comienza nuevamente.
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CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

SECCION1 Cémo comprender los gastos no
cubiertos por los servicios cubiertos

La tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos
y detalla la cantidad que debe pagar por cada servicio cubierto
como miembro de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP). En esta seccion también se brinda
informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccién 1.1 Gastos no cubiertos que posiblemente
deba pagar por los servicios cubiertos

Debido a que obtiene ayuda de Medicaid, usted no paga sus
servicios cubiertos siempre que cumpla con las normas de
nuestros planes para obtener su atencion. (Consulte el Capitulo 3
para obtener mas informacion sobre las normas de nuestros
planes para obtener atencion).

Los tipos de gastos no cubiertos que posiblemente deba pagar
por los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

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



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 118
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

e Deducible: el monto que debe pagar por los servicios
meédicos antes de que el plan comience a pagar la parte que
le corresponde. (La Seccion 1.2 contiene mas informacion
sobre el deducible de nuestro plan). (La Seccion 1.3 brinda
mas informacion acerca de sus deducibles para ciertas
categorias de servicios).

e Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos
servicios medicos. Usted paga un copago en el momento en
que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
meédicos le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e Coseguro: es el porcentaje que paga del costo total de
ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro en el
momento en que recibe el servicio medico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra, le brinda mas
informacion sobre su coseguro).

Seccién 1.2 El deducible de nuestro plan

Su deducible es de $283. Hasta que haya pagado el monto del
deducible, debera pagar el costo total de sus servicios cubiertos.
Después de que haya pagado el deducible, comenzaremos

a pagar la parte que nos corresponde de los costos de los
servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte (el copago
o el monto del coseguro) durante el resto del afio calendario.

El deducible dentro de la red se aplica a los siguientes servicios:
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Servicios de rehabilitacion cardiaca, servicios intensivos de
rehabilitacion cardiaca, servicios de rehabilitacion pulmonar,
servicios de terapia de ejercicios con supervision (SET) para
enfermedad arterial periférica (PAD), hospitalizacion parcial,
servicios del programa intensivo para pacientes externos,
servicios de atencion de la salud en el hogar, servicios médicos
de atencion primaria, servicios de quiropractica, servicios de
terapia ocupacional, servicios de especialistas médicos, sesiones
individuales y grupales de servicios especializados de salud
mental, servicios de podiatria, otros profesionales de atencidon
médica, sesiones individuales y grupales de servicios de
psiquiatria, fisioterapia y servicios de patologia del habla y del
lenguaje, servicios adicionales de telesalud,
procedimientos/examenes/servicios de laboratorio de
diagnostico, servicios de radiologia terape€utica, servicios de
radiografias para pacientes externos, servicios hospitalarios para
pacientes externos, servicios de observacion, servicios en un
centro quirtrgico ambulatorio (ASC), sesiones individuales

y grupales de atencion por consumo de sustancias para pacientes
externos, servicios de examenes de sangre para pacientes
externos, servicios de ambulancia de transporte terrestre,
servicios de ambulancia de transporte aéreo, suministros
médicos/protésicos, servicios de dialisis, servicios educativos
sobre enfermedad renal, prueba de deteccion de glaucoma,
capacitacion para el autocontrol de la diabetes.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 120
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Debido a que nuestros miembros también obtienen asistencia de
Medicaid, es posible que no deba pagar ningiin monto para
alcanzar el deducible.

Seccién 1.3 Nuestro plan tiene un deducible
separado para ciertos tipos de servicios
de los proveedores de la red

Ademas del deducible de nuestro plan que se aplica a todos los
servicios médicos cubiertos, también tenemos un deducible para
ciertos tipos de servicios.

El plan tiene un monto del deducible para ciertos servicios:

e El monto del deducible para la atencidon para pacientes
internados en un hospital (enfermedades agudas) es de $0
0 $1,736 por periodo de beneficios. Hasta que haya pagado ¢l
monto del deducible, usted debe pagar el costo total de la
atencion para pacientes internados en un hospital
(enfermedades agudas). Una vez que haya pagado el
deducible, pagaremos la parte que nos corresponde de los
costos de estos servicios y usted pagara su parte (su copago
o el monto del coseguro) durante el resto del afio calendario.
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e El monto del deducible para la atencidn psiquiatrica para
pacientes internados en un hospital es de $0 o $1,736 por
periodo de beneficios. Hasta que haya pagado el monto del
deducible, usted debe pagar el costo total de la atencion
psiquiatrica para pacientes internados en un hospital. Una vez
que haya pagado el deducible, pagaremos la parte que nos
corresponde de los costos de estos servicios y usted pagara su
parte (su copago o el monto del coseguro) durante el resto del
ano calendario. Debido a que nuestros miembros también
obtienen asistencia de Medicaid, es posible que no deba pagar
ningin monto para alcanzar el deducible.

Seccion 1.4 ;Cual es el maximo que usted pagara
por los servicios médicos cubiertos de
las Partes A y B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también obtienen ayuda
de Medicaid, muy pocos alcanzan el monto maximo combinado
de gastos no cubiertos. Si usted es elegible para la asistencia con
el costo compartido de Medicare a través de Medicaid, no es
responsable de ninglin gasto no cubierto para alcanzar el monto
maximo combinado de gastos no cubiertos por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.
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Los planes de Medicare Advantage tienen limites en el monto
total que paga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos
combinados dentro y fuera de la red que estan cubiertos por
nuestro plan. Este limite se denomina monto maximo que paga
de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el afo
calendario 2026, el monto MOOP es de $9,250.

Los montos que paga por los deducibles, copagos y coseguros
para los servicios combinados dentro de la red y fuera de la red
se tienen en cuenta para el monto maximo de gastos no
cubiertos. Los montos que paga por las primas de su plan y los
medicamentos de la Parte D no se tienen en cuenta para el
monto maximo combinado que paga de su bolsillo. Si llega al
monto maximo combinado de $9,250 de gastos no cubiertos, ya
no deberd pagar mas gastos no cubiertos durante el resto del afio
por servicios cubiertos combinados dentro y fuera de la red de la
Parte A y la Parte B. No obstante, debe seguir pagando la prima
de nuestro plan y la de la Parte B de Medicare (a menos que la
prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero).
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Seccién 1.5 No se les permite a los proveedores que
le facturen saldos

Como miembro de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP), tiene una proteccion importante porque
después de que cumple con los deducibles, solo tiene que pagar
la parte que le corresponde del monto del costo compartido
cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los
proveedores no pueden facturarle cargos adicionales separados,
denominados facturacion de saldos. Esta proteccion se aplica
incluso si le pagamos al proveedor un monto inferior a lo que el
proveedor cobra por un servicio, incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona la proteccion contra la facturacion
de saldos:

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en
dolares; por ejemplo, $15.00), usted solo paga dicho monto
por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los
cargos totales), usted nunca paga mas que dicho porcentaje.
Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
que consulte:
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red,
paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa

de reembolso de nuestro plan (esto se establece en el

contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor que no

pertenece a la red y que participa con Medicare, usted

paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa
de pago de Medicare para los proveedores participantes.
(Nuestro plan cubre servicios de proveedores fuera de la

red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando

recibe una remision o para servicios de urgencia).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor que no

pertenece a la red y que no participa con Medicare, usted
paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa

de pago de Medicare para los proveedores no
participantes. (Nuestro plan cubre servicios de

proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones,
por ejemplo, cuando recibe una remision o para servicios

de urgencia fuera del area de servicio).

e Si cree que un proveedor le ha facturado saldos, llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los

usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 2 La tabla de beneficios médicos le
muestra sus beneficios médicos
y costos

La tabla de beneficios médicos de la pagina siguiente enumera
los servicios que Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) cubre y lo que usted paga de su bolsillo por
cada uno de ellos (la cobertura de medicamentos de la Parte D se
encuentra en el Capitulo 5). Los servicios descritos en la Tabla
de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple
con estos requisitos:

e [ 0s servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de
conformidad con las pautas de cobertura de Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencidon meédica, los servicios,
los suministros, los equipos y los medicamentos de la
Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros
o medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o tratamiento de su condicion médica
y cumplen con los estandares de buena practica
meédica aceptados.
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e Para los nuevos inscritos, su plan de atencion de MA
coordinado debe brindar un periodo de transicion minimo
de 90 dias, durante el tiempo en que el nuevo plan MA no
puede requerir autorizacion previa para cualquier curso de
tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue

para un servicio que comenzé con un proveedor fuera
de la red.

e Usted recibe atencion por parte de un proveedor de la red.
También puede recibir atencion de un proveedor fuera de la
red. Su plan tiene una opcion proveedor del servicio (POS)
que brinda cobertura para ciertos servicios y beneficios de
proveedores fuera de la red. En el Capitulo 3, se incluye
informacion sobre los requisitos necesarios para utilizar los
proveedores de la red y las situaciones en las que
cubriremos los servicios prestados por proveedores fuera de
la red.

e Usted tiene un PCP que provee y supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de
beneficios médicos estan cubiertos solo si el médico o los
demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion
por adelantado (esto suele denominarse “autorizacion
previa”). Los servicios cubiertos que deben aprobarse por
adelantado estan indicados en la tabla de beneficios
meédicos con la nota “Se requiere autorizacion”.
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Otros datos importantes sobre nuestra cobertura:

e Usted estd cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare
cubre atencion médica y medicamentos con receta.
Medicaid cubre sus costos compartidos de los servicios de
Medicare, incluidas la atencion para pacientes internados
en un hospital (enfermedades agudas) y la atencion
psiquiatrica para pacientes internados. Medicaid también
cubre los servicios que Medicare no cubre, como los
servicios dentales preventivos y el transporte que no es
de emergencia.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos
todo lo que cubre Original Medicare. (Para obtener mas
informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2026
(Medicare & You 2026). Puede consultarlo en linea en
www.Medicare.gov o solicitar una copia impresa llamando
al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227]. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para los servicios preventivos cubiertos sin costo por
Original Medicare, nosotros también cubrimos dichos
servicios sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se le trata o controla por una condicion meédica
existente durante la consulta en la que recibe el servicio
preventivo, es posible que se aplique un copago por la
atencion recibida por la condicion meédica existente.



http://www.medicare.gov
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e Si Medicare agrega cobertura para alglin nuevo servicio
durante el afio 2026, Medicare o nuestro plan cubriran
€S0S Servicios.

e Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP) coordina su cobertura de Medicare (consulte la
tabla de beneficios médicos en esta seccidon). Es posible que
retina los requisitos para recibir beneficios adicionales de
Medicaid en virtud del Programa New York State
Medicaid. Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) no cubre sus beneficios de Medicaid
(consulte la Seccion 3.1 del Capitulo 4). Si tiene preguntas
sobre los beneficios de Medicaid, comuniquese con la linea
de ayuda de Medicad de la HRA de la oficina del
Departamento de Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales) al 1-888-692-6116; los usuarios de TTY pueden
llamar al 711, de lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

e Si se encuentra dentro del periodo de 3 meses de nuestro
plan de la continuacion de la supuesta elegibilidad,
seguiremos proporcionando todos los beneficios cubiertos
por Medicare del plan Medicare Advantage. Sin embargo,
durante este periodo, los montos de costo compartido para
los beneficios basicos y suplementarios de Medicare no
cambian durante este periodo.
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Si usted es elegible para recibir asistencia con el costo
compartido de Medicare a través de Medicaid, no paga nada
por los servicios indicados en la tabla de beneficios médicos,
siempre que cumpla con los requisitos de cobertura que se
describieron anteriormente.

Informacion importante sobre beneficios para los inscritos con
afecciones cronicas

e Si se le diagnostica alguna de las afecciones cronicas que
figuran a continuacion y cumple con determinados
criterios, es posible que sea elegible para los beneficios
suplementarios especiales para personas con
enfermedades cronicas.

o Trastornos cronicos por abuso de alcohol y otras
sustancias (SUD), que incluyen, entre otros,
los siguientes:

= Consumo de tabaco y afecciones relacionadas

o Trastornos autoinmunitarios incluidos, entre otros,
los siguientes:

= Poliarteritis nodosa

Polimialgia reumatica

Polimiositis

Artritis reumatoidea

Lupus eritematoso sistémico
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o Cancer

o Cancer, incluidos, entre otros los siguientes:
= [eucemia
* Linfoma de Hodgkin

o Trastornos cardiovasculares, incluidos, entre otros, los
siguientes:

= Arritmias cardiacas

= Enfermedad coronaria arterial

= Enfermedad vascular periférica

= Trastorno tromboembodlico venoso cronico

o Insuficiencia cardiaca cronica o enfermedad cardiaca,
incluidas, entre otras, las siguientes:

= Hipertension
o Demencia

o Diabetes, incluidas, entre otras, las complicaciones
relacionadas con la diabetes, como las siguientes:

= Retinopatia diabética
= Nefropatia diabética
= Neuropatia diabética

o Diabetes mellitus
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o Enfermedades gastrointestinales cronicas, incluidas,
entre otras, las siguientes:

» Enfermedad inflamatoria intestinal (IBD)
¢ Enfermedad de Crohn
e (Colitis ulcerativa
e Sindrome del intestino irritable (IBS)
e Enfermedad celiaca
e Enfermedad hepatica terminal
e Hepatitis B
e Hepatitis C
e Fibrosis quistica

o Trastornos hematologicos graves, incluidos, entre
otros, los siguientes:

= Anemia aplasica

= Anemia

= Hemofilia

= Puarpura trombocitopénica inmune

= Sindrome mielodisplasico

= Anemia falciforme (excluido el rasgo falciforme)
= Trastorno tromboembodlico venoso cronico

= Policitemia vera
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Talasemia

Trombocitopenia
Macroglobulinemia de Waldenstrom
Trombocitemia esencial

Hemocromatosis

o VIH/SIDA

o Trastornos pulmonares cronicos, incluidos, entre otros,
los siguientes:

Asma

Bronquitis cronica
Bronquitis
Enfisema

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)

Fibrosis pulmonar

Hipertension pulmonar

o Afecciones cronicas y de salud mental incapacitantes,
incluidas, entre otras, las siguientes:

Trastornos de bipolaridad
Trastornos depresivos graves
Trastorno de paranoia

Esquizofrenia



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 133
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

= Trastorno esquizoafectivo
= Trastornos alimenticios

o Trastornos neurologicos, incluidos, entre otros, los
siguientes:

» Enfermedad de Alzheimer y otros tipos de
demencia

= Esclerosis lateral amiotrofica (ALS)
= Epilepsia

= Paralisis extendida (es decir, hemiplejia,
cuadriplejia, paraplejia, monoplejia)

» Enfermedad de Huntington
= Esclerosis multiple

» Enfermedad de Parkinson
= Polineuropatia

= Estenosis espinal

= Deéficit neurologico relacionado con accidentes
cerebrovasculares

o Accidente cerebrovascular
o Después de un trasplante de 6rganos

o Trastornos de inmunodeficiencia € inmunosupresion,
que incluyen, entre otros, los siguientes:

* Inmunodeficiencia combinada grave (SCID)
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* [nmunodeficiencia Comun Variable (CVID)

* Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X
(XLA)

= Sindrome de DiGeorge

» Enfermedad granulomatosa cronica (CGD)
= Sindrome de Wiskott-Aldrich

= Deficiencias del complemento

o Trastornos asociados con el deterioro cognitivo, que
incluyen, entre otros, los siguientes:

= Enfermedad de Alzheimer

» Enfermedad de Parkinson

= Demencia con cuerpos de Lewy

* Demencia frontotemporal (FTD)
» Enfermedad de Huntington

» Enfermedades prionicas

= Lesion cerebral traumatica (TBI)
= Delirio

= Depresion y otras afecciones psiquidtricas
» Hidrocefalia normotensiva (NPH)
= Epilepsia

» Trastornos del sueno
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o Trastornos con limitaciones funcionales, que incluyen,
entre otros, los siguientes:

= Esclerosis multiple

= Distrofia muscular

= Accidente cerebrovascular

= Artritis, incluidas, entre otras, las siguientes:
e Artritis reumatoidea

o Trastornos cronicos que afectan la vista, la audicion
(sordera), el gusto, el tacto y el olfato, que incluyen,
entre otros, los siguientes.

= Degeneracion macular asociada a la edad (AMD)
= Ambliopia

= Neuritis Optica

» Enfermedad ocular tiroidea (TED)

= Sindrome de Usher

» Enfermedad de Méniere

= QOtosclerosis

= Enfermedad autoinmune del oido interno (AIED,
por sus siglas en inglés)

= Neuroma acustico
» Enfermedad de Lyme

» Sindrome de Guillain-Barré
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= Sindrome del tinel carpiano

o Trastornos que requieren servicios de terapia continua
para que las personas mantengan o conserven su
funcionamiento, que incluyen, entre otros, los
siguientes:

= Depresion grave
= Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
= Trastornos de ansiedad graves
= Trastorno de bipolaridad
= Paralisis cerebral
o Enfermedad renal cronica (CKD)
= Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que
requiere dialisis
o Sobrepeso, obesidad y sindrome metabolico
o Osteoporosis

o Sindrome de distrofia simpatica refleja (RSD)

e Elderplan ofrece alimentos, comidas con entrega
a domicilio, pago de facturas por ciertos servicios publicos,
incluidos el beneficio de internet y la asistencia sobre
rentas/hipotecas para miembros con ciertas afecciones
cronicas. Los miembros confirmaran la elegibilidad
después de inscribirse en el plan.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 137
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

e Para obtener mas informacion, consulte la fila Beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas en la siguiente Tabla de beneficios médicos.

e Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente que
beneficios puede recibir segin su elegibilidad.

® Ver4 esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla
de beneficios médicos.
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Tabla de beneficios médicos

® Prueba de deteccion de aneurisma Dentro de la red
aortico abdominal No se requiere
Una ecografia de deteccion unica para las €0s€guro, copago
personas en riesgo. Nuestro plan solo ni deducible para
cubre esta prueba de deteccion si usted miembros elegibles

tiene ciertos factores de riesgo y recibe una para esta prueba de
remision de parte de su médico, auxiliar ~ ideteccion

médico, enfermero practicante preventiva.

o especialista en enfermeria clinica.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de acupuntura (no cubiertos Dentro de la red
por Medicare) No se requiere
coseguro ni copago
por consulta. Puede
recibir hasta

20 consultas por
afo para los
siguientes
SErvicios:
Acupuntura
Ventosas/Moxa
Acupresion

Tui Na

Gua Sha
Reflexologia
Terapia con
rayos infrarrojos
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Cobertura en un maximo de 12 consultas
en 90 dias en las siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, las
siguientes son caracteristicas del dolor
lumbar cronico:

e Dura 12 semanas o mas.

e No es especifico, es decir, no existe
una causa sistémica identificable (no
se asocia a una enfermedad
metastasica, inflamatoria, contagiosa,
etc.).

e No se asocia a una cirugia.

e No se asocia al embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para
aquellos pacientes que demuestren una
mejora. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura por ano.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
los servicios de
acupuntura para el
dolor lumbar
cronico cubiertos
por Medicare.
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Servicio cubierto

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico (continuacion)

Se debe interrumpir el tratamiento si el
paciente no mejora o tiene un retroceso.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segin se define en 1861
[r][1] de la Ley del Seguro Social [la Ley])
pueden suministrar la acupuntura de
conformidad con los requisitos del estado
aplicables.

Asistentes médicos (PA), practicantes de
enfermeria (NP)/especialistas en
enfermeria (CNS) (segun se identifica en
1861[aa] [5] de la Ley) y el personal
auxiliar pueden proporcionarle la
acupuntura si cumple con todos los
requisitos estatales vigentes y tiene:

e un master o doctorado en acupuntura
o medicina oriental de una escuela
acreditada por la Comision de

acreditacion de acupuntura y medicina
oriental (ACAOM), y

Lo que paga usted
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Acupuntura para el dolor lumbar

cronico (continuacion)

e una licencia actual, plena y activa para
practicar la acupuntura en un estado,
territorio o Commonwealth (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos o el
distrito de Columbia.

El personal auxiliar que ofrece acupuntura
debe estar en el nivel adecuado de
supervision de un médico, PA o NP/CNS
requerido por nuestras regulaciones en las
Secciones 410.26 y 410.27 del titulo 42
del CFR.
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Servicio cubierto

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya
sea para una situacion de emergencia o no,
incluyen servicios de ambulancia terrestre
y aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro apropiado mas cercano que
puede brindar atencion si se trata de un
miembro cuya condicion médica es tal que
cualquier otro medio de transporte podria
poner en peligro la salud de la persona o si
esta autorizado por nuestro plan. Si los
servicios de ambulancia cubiertos no son
para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la condicion del miembro
es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro la salud
de la persona y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% por cada
viaje de i1da

o vuelta*.

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

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traveés de
Medicaid, usted
paga $0.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

® Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de

12 meses, puede tener una consulta anual
de bienestar para establecer o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado
en los factores de riesgo y salud actuales.
Se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta anual de
bienestar no puede realizarse dentro de los
12 meses de su consulta preventiva de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no
es necesario que haya tenido una consulta
de Bienvenida a Medicare para tener
cobertura para las consultas anuales de
bienestar después de haber tenido la

Parte B por 12 meses.

Dentro de la red
No hay ningiin
coseguro, copago
o deducible para la
consulta anual de
bienestar.
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Servicio cubierto

- Medicion de 1a masa osea

Para las personas que retinen los requisitos
(generalmente, personas en riesgo de
pérdida de la masa dsea o de osteoporosis),
los siguientes servicios estan cubiertos
cada 24 meses, o con mayor frecuencia si
se trata de procedimientos para identificar
la masa ésea, detectar la pérdida o0sea

o determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte
de un médico.

Lo que paga usted

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para la
medicion de la
masa 0sea cubierta
por Medicare.

® Prueba de deteccién de cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35
y 39 anos

e Una mamografia de deteccion cada
12 meses para mujeres mayores de
40 anos

e Examenes clinicos de las mamas una
vez cada 24 meses

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
mamografias de
control cubiertas.
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Servicio cubierto

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicios, educacion y asesoramiento
estan cubiertos para miembros que
cumplen con determinadas condiciones
con una orden del médico.

Nuestro plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que
son habitualmente mas rigurosos

o intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% para los
servicios de
rehabilitacion
cardiaca cubiertos
por Medicare*.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Servicio cubierto

® Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su
meédico de atencion primaria para ayudarlo
a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante la consulta, el
médico debe analizar el uso de la aspirina
(s1 corresponde), controlarle la presion
arterial y darle consejos para asegurarse de
que usted esté comiendo de

manera saludable.

Lo que paga usted

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio
preventivo para el
tratamiento
conductual
intensivo de
enfermedades
cardiovasculares.

- Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

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

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para el
analisis de
deteccion de
enfermedades
cardiovasculares
que se cubre una
vez cada 5 anos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

® Prueba de deteccion de cancer de
cuello de utero y de vagina

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e para todas las mujeres: pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos una
vez cada 24 meses.

e Si corre alto riesgo de padecer cancer de
cuello de utero o de vagina, o esta en
edad de procrear y ha tenido una prueba
de Papanicolaou anormal en los ultimos
3 anos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes peélvicos
preventivos
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Solo cubrimos la manipulacion manual
de la columna para corregir una
subluxacion.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%

0 20% para los
servicios de
quiropractica
cubiertos por
Medicare*.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traves de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Prueba de deteccién de cancer
colorrectal

Se cubren los siguientes examenes de
deteccion:

e La colonoscopia no tiene limite minimo
o maximo de edad y se cubre una vez
cada 120 meses (10 afios) para
pacientes que no tengan alto riesgo
0 48 meses después de una
sigmoidoscopia previa para pacientes
que no tengan alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses
para pacientes con alto riesgo despucs
de una colonoscopia de
deteccion anterior.

Lo que paga usted

Dentro de la red
No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
una prueba de
deteccion de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare. Si su
médico encuentra
y quita un polipo u
otro tejido durante
la colonoscopia

o sigmoidoscopia
flexible, el examen
de deteccion se
convierte en un
examen de
diagnostico.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

® Prueba de deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)

e Colonografia por tomografia
computarizada para pacientes de
45 anos 0 mas que no presentan alto
riesgo de cancer colorrectal y que esta
cubierta cuando han pasado al menos
59 meses desde el mes en que se realizo
la Gltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccion, o 47 meses
desde el mes en que se realizé la Gltima
sigmoidoscopia flexible de deteccion
o colonoscopia de deteccion. Para los
pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede efectuar el pago de
una colonografia por tomografia
computarizada de deteccion realizada
después de que hayan transcurrido al
menos 23 meses desde el mes en que se
llevo a cabo la altima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion
o la ultima colonoscopia de deteccion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

® Prueba de deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes
de 45 anos o mas. Una vez cada
120 meses para pacientes que no tengan
alto riesgo después de que el paciente
recibio una colonoscopia de deteccion.
Una vez cada 48 meses para los
pacientes de alto riesgo, a partir de la
ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o de la altima colonografia
por tomografia computarizada de
deteccion.

e Analisis de sangre oculta en la materia
fecal para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 12 meses.

e Test multidiana de ADN en heces para
pacientes de 45 a 85 afos que no
cumplen con criterios de alto riesgo. Se
cubre una vez cada 3 afios.

e Pruebas de biomarcadores sanguineos
para pacientes de 45 a 85 afios que no
cumplen con criterios de alto riesgo. Se
cubre una vez cada 3 afos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

® Prueba de deteccién de cancer
colorrectal (continuacion)

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

e Las pruebas de deteccion de cancer
colorrectal incluyen una sigmoidoscopia
flexible de deteccion planificada o una
colonoscopia de deteccion que implique
la extraccion de tejido u otra materia, u
otro procedimiento realizado en
relacion con la prueba de deteccion,
como resultado de esta y durante la
misma consulta clinica.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios dentales

En general, los servicios dentales
preventivos (como limpiezas, examenes de
rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin
embargo, Medicare paga los servicios
dentales en una serie limitada de
circunstancias, especificamente cuando
dicho servicio es parte integral del
tratamiento especifico de una condicion
médica primaria de la persona. Algunos
ejemplos incluyen la reconstruccion de la
mandibula después de la fractura o lesion,
las extracciones de dientes realizadas en la
preparacion para el tratamiento de
radiacion para el cdncer que implican el
trasplante de mandibula o exdmenes
bucales anteriores al trasplante de rifion.
Ademas, cubrimos lo siguiente:

Lo que paga usted

Servicios dentales
integrales

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% para los
beneficios dentales
integrales cubiertos
por Medicare*
Medicare pagara
solo determinados
servicios dentales
que usted reciba
mientras esta en el
hospital. Medicare
puede pagar la
atencion para
pacientes
internados en un
hospital si necesita
un procedimiento
de emergencia

o procedimiento
dental complicado.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales preventivos y de
diagnostico suplementarios:

e cxamenes bucales

e limpiezas (profilaxis)

e radiografias dentales

e otros servicios dentales de diagndstico

Servicios dentales integrales
suplementarios:

Servicios de restauracion

Servicios de endodoncia

Servicios de periodoncia
Prostodoncia (extraible)

Protesis maxilofacial

Implantes

Prostodoncia (fija)

Cirugia bucal y maxilofacial
Servicios generales complementarios

Lo que paga usted

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.

Servicios dentales
preventivos y de
diagnostico
suplementarios
dentro y fuera de
la red combinados
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) La cobertura de
servicios dentales
preventivos y de
diagnostico
suplementarios se
limita

a determinados
codigos de servicio
de las categorias
que figuran

a continuacion.
Los servicios son
combinados dentro
y fuera de la red.

Sin coseguro,
copago ni
deducible para lo
siguiente:
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion)

Servicios de
examenes orales:
Los codigos
selectos incluyen,
entre otros, los
siguientes::

e Examenes
bucales
limitados:

1 por mes

e Examenes
bucales: 1 cada
6 meses y 1 cada
12 meses

Servicios de

radiografias

dentales: los
codigos selectos
incluyen, entre
otros, los
siguientes:

e Radiografias
dentales: 1 cada
6 meses y 1 cada
12 meses
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) e Radiografias
dentales: 1 cada
36 meses

e Pelicula
panoramica
y cefalométrica:
1 cada 36 meses

e Imagenes
fotograficas
bucales/faciales:
2 cada 6 meses

e Radiografias
dentales: 2 cada
12 meses

e Radiografias
dentales: los
codigos selectos
estan cubiertos
sin limitacion de
frecuencia.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) Limpiezas

preventivas

(limpiezas):

e Limpiezas
(profilaxis):

1 cada 6 meses
Otros servicios
dentales de
diagnostico:

e Los codigos
selectos estan
cubiertos sin
limitacion de
frecuencia.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) Servicios dentales
integrales
suplementarios:
Dentro de la red
y fuera de la red
combinados

La cobertura de los
servicios dentales
integrales
suplementarios se
limita a
determinados
codigos de servicio
de las categorias
que figuran a
continuacion. La
frecuencia de los
beneficios puede
estar limitada, segin
las pautas de la
Asociacion Dental
Estadounidense
(ADA),aun (1)
servicio por
diente/por arco/por
cuadrante.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) Servicios de
restauracion:
Cdodigos selectos
e Copago de $0,
1 cada 12 meses.
e Copago de $0,
1 cada 24 meses.
e Copago de $0,
1 cada 60 meses
e Copago de $0,
2 cada 12 meses.
e copago de $0,
1 de por vida
e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.
Servicios de
endodoncia:
Cdodigos selectos
e Copago de $0,
1 de por vida.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.

Servicios de

periodoncia:

Cdodigos selectos

e Copago de $0,

1 cada 6 meses.

e Copago de $0,

I cada 12 meses.

e Copago de $0,

1 cada 24 meses.

e Copago de $0,

1 cada 36 meses.

e copago de $0,

1 cada 60 meses

e copago de $0,

1 de por vida
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion)

e Algunos
codigos tienen
cobertura con
un copago de
$0 sin
limitacion de
frecuencia.

Prostodoncia,

extraible:
Cdodigos selectos

Copago de $0,

1 cada 12 meses.
Copago de $0,

2 cada 12 meses.
Copago de $0, 4
cada 12 meses.
Copago de $0,

1 cada 24 meses.
Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) Servicios de
protesis
maxilofacial:
Cdodigos selectos

e Copago de $0,

1 cada 6 meses.

e Copago de $0,

I cada 12 meses.

e Copago de $0,

2 cada 12 meses.

e Copago de $0, 6
cada 2 meses.

e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.

Servicios de

implantes: Codigos

selectos

e Copago de $0,

1 cada 12 meses.




Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 165
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) e Copago de $0,
1 cada 24 meses.
e copago de $0,
1 cada 8 afos
e copago de $0,
1 de por vida
e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.
Servicios de
prostodoncia,
dentaduras fijas:
Cdodigos selectos
e copago de $0,
1 cada 60 meses
e Copago de $0,
1 cada 24 meses.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) e Los codigos
selectos estan
cubiertos a un
copago de $0

Cirugia bucal

y maxilofacial:

Cdodigos selectos

e Copago de $0,

1 cada 6 meses.

e Copago de $0,

1 cada 12 meses.

e Copago de $0,

1 cada 24 meses.

e Copago de $0,

2 cada 60 meses.

e copago de $0,

1 de por vida

e copago de $0,
2 de por vida

e Copago de $0,
3 de por vida
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.

Servicios generales

suplementarios:

Cdodigos selectos

e Copago de $0,

1 cada 7 meses.

e Copago de $0,

1 cada 6 meses.

e Copago de $0,

1 cada 12 meses.

e Copago de $0,

2 cada 12 meses.

e Algunos codigos
tienen cobertura
con un copago
de $0 sin
limitacion de
frecuencia.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios dentales (continuacion) Para obtener mas
informacion sobre
que servicios estan
cubiertos, pongase
en contacto con
Servicios para los

Miembros.
® Prueba de deteccion de depresion Dentro de la red
Cubrimos un examen de deteccion de No se requiere

depresion por afio. La prueba de deteccion coseguro, copago
debe realizarse en un establecimiento de  inj deducible para
atencion primaria que pueda brindar consultas anuales
remisiones y tratamiento de seguimiento. de pruebas de

deteccion de
depresion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas
rapidas de glucosa) si tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), niveles
historicos anormales de triglicéridos

y colesterol (dislipidemia), obesidad

o historial de niveles elevados de azlicar en
sangre (glucosa). Es posible que también
se cubran los examenes si cumple con
otros requisitos; por ejemplo, sobrepeso
y antecedentes familiares de diabetes.

Puede ser elegible para un maximo de
2 examenes de deteccion de diabetes cada
12 meses después de la fecha del examen
de deteccion de diabetes mas reciente.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
las pruebas de
deteccion de
diabetes cubiertas
por Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

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

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

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

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% para la
capacitacion en el
autocontrol de la
diabetes, la prueba
de deteccion de
glaucoma

y plantillas

0 zapatos
terapéuticos
cubiertos por
Medicare®.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

© Capacitacion para el autocontrol de la

diabetes, servicios y suministros para
9
pacientes diabéticos (continuacion)

e Para las personas con diabetes que
tienen enfermedad diabética grave del
pie: un par de zapatos terapéuticos
a medida por afio calendario (con los
zapatos se incluyen las plantillas

ortopédicas) y 2 pares extra de plantillas

ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y 3 pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se
incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas
a medida). La cobertura incluye la
adaptacion.

e La capacitacion para el autocontrol de
la diabetes esta cubierta en ciertas
condiciones.

Lo que paga usted

Copago de $0 para
suministros para
diabéticos
cubiertos por
Medicare. Las tiras
reactivas para la
diabetes y los
medidores de
glucosa en sangre
estan limitados

a determinados
fabricantes: Abbott
Diabetes Care

y Ascensia
Diabetes Care.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traveés de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Equipo médico duradero (DME)
y suministros relacionados

(Encontrara una definicion de “equipos
médicos duraderos” en el Capitulo 12 y el
Capitulo 3)

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

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

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% por equipo
médico duradero
(DME)

y suministros
relacionados
cubiertos por
Medicare*.

La autorizacion
solo se requiere
para ciertos
articulos que son
similares, pero no
estan limitados

a equipos

o articulos de alto
costo, motorizados
y personalizados.



http://www.elderplan.org
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Equipo médico duradero (DME) Copago de $0 para

y suministros relacionados sistemas de

(continuacion) monitoreo continuo
de glucosa

y suministros de
Freestyle Libre que
estén disponibles
en las farmacias
participantes. Es
posible que se
requiera
autorizacion.

Coseguro del 0%

0 20% por mes
para equipos,
suministros

y mantenimiento de
oxigeno de
Medicare®.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
Equipo médico duradero (DME) Sus costos

y suministros relacionados compartidos no
(continuacion) cambiaran luego de

que haya estado
inscrito durante
36 meses.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia
a los servicios que cumplen con las
siguientes caracteristicas:

e Ofrezca un proveedor calificado para
suministrar servicios de emergencia
e Sean necesarios para evaluar
o estabilizar una condicion medica de
emergencia
Una emergencia médica es cuando usted,
o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud
y medicina, cree que tiene sintomas
médicos que requieren atencion meédica
inmediata para evitar que pierda la vida (y,
si usted es una mujer embarazada, la
pérdida de un nifio no nacido), un miembro
o la funcion de un miembro. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una condicion
médica que empeore rapidamente.

Coseguro del 0%
0 20% (hasta $115)
por cada consulta*.

Si ingresa en el
hospital en un
plazo de 24 horas
por la misma
afeccion, usted no
debera pagar un
coseguro.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion de emergencia (continuacion)

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

Cobertura internacional de servicios de
emergencia/transporte de
emergencia/urgencia

No se requiere coseguro ni copago para
la cobertura internacional de servicios
de emergencia/transporte de
emergencia/urgencia. (El1 monto maximo

del beneficio es de $50,000).

Lo que paga usted

Si recibe atencion
de emergencia en
un hospital fuera de
la red y necesita
atencion para
pacientes
internados después
de que su situacion
de emergencia se
estabilice, usted
debe trasladarse

a un hospital dentro
de la red para que
se siga cubriendo
su atencion, O si
debe recibir
atencion para
pacientes
internados en un
hospital fuera de la
red que nuestro
plan autorice, el
costo que le
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion de emergencia (continuacion) corresponde pagar
es el mismo costo
compartido que
deberia pagar en un
hospital de la red.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Tarjeta Flex

No se requiere
coseguro ni copago
para la Tarjeta
Flex.

Recibira una
asignacion de $500
para usar en 2026
en gastos no
cubiertos para
servicios dentales,
de vista,

auditivos o de
acondicionamiento
fisico.

Cualquier beneficio
que no se use en
dolares vence al
final del ano
calendario o si
cancela su
inscripcion en

el plan.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

© Programas educativos sobre salud
y bienestar

Beneficio de acondicionamiento fisico
(gimnasio)

Los miembros tienen acceso al Programa
de ejercicios y envejecimiento saludable
Silver&Fit® sin costo alguno. Bajo este
programa, los miembros pueden acceder
a los centros de ejercicio fisico
participantes sin costo. Ademas, los
miembros pueden elegir 1 (un) kit de
ejercicio fisico en el hogar por afio de
beneficios sin costo alguno. Los miembros
también pueden acceder a otras funciones
del programa Silver&Fit, incluidos miles
de videos de ejercicios a pedido, eventos
virtuales a través del club de bienestar

y sesiones de entrenamiento
especializadas. El nimero gratuito de
Silver&Fit® es 1-877-427-4788

(TTY 711), de lunes a viernes, de

8:00 a.m. a 9:00 p.m.

Dentro de la red

No se requiere
coseguro ni copago
para el beneficio de
acondicionamiento
fisico.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

© Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

Descargo de responsabilidades: el
programa Silver&Fit® es brindado por
American Specialty Health Fitness, Inc.,
una subsidiaria de American Specialty
Health Incorporated (ASH). Silver&Fit®
es una marca registrada de ASH y se
utiliza con permiso en este documento.
Los kits estan sujetos a cambios. La
participacion de los centros de
acondicionamiento fisico esta sujeta

a cambios y puede variar segiin

la ubicacion.

Lo que paga usted
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

© Programas educativos sobre salud
y bienestar (continuacion)

Programa de entrenamiento de la
memoria de BrainHQ®

Los miembros tendran acceso a un
programa de entrenamiento de la memoria
en linea para mejorar la funcion cerebral
mediante juegos, crucigramas y otros
ejercicios divertidos. Los miembros
también pueden participar en seminarios
web mensuales sobre la salud cerebral y en
una clase en linea sobre memoria. Para
registrarse, visite (elderplan.brainhg.com).
El nimero gratuito de BrainHQ® es
888-496-1675 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y estd disponible de lunes

a viernes, de 10:00 a.m. a 7:00 p.m.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro ni copago
para BrainHQ®.



http://elderplan.brainhq.com
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios auditivos

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

Dentro de la red

Coseguro del 0%

0 20% para
examenes auditivos
de diagnostico
cubiertos por
Medicare*.

*Si es elegible para
recibir la asistencia
con ¢l costo
compartido de
Medicare a traveés
de Medicaid, usted

paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios auditivos (continuacion)
Servicios auditivos que no cubre
Medicare (una vez cada tres anos):
e Examenes auditivos de rutina
e Audifonos, incluidos todos los tipos
e Adaptacion/evaluacion

para audifonos

No se requiere
coseguro ni copago
para los examenes
auditivos de rutina,
adaptaciones

o evaluaciones para
la colocacion de
audifonos,

o audifonos (todos
los tipos) no
cubiertos por
Medicare una vez
cada tres anos.

La cobertura de
audifonos (todos
los tipos) es de
hasta $1,300 para
ambos oidos
combinados cada
3 afos. Se requiere
de autorizacion de
un médico

o especialista.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Prueba de deteccién del VIH

Para las personas que solicitan un examen
de deteccion o que tienen alto riesgo de
infectarse con el VIH, cubriremos lo
siguiente:

e Una prueba de deteccion cada
12 meses.

Si esta embarazada, cubrimos lo siguiente:

e Hasta 3 examenes de deteccion
durante un embarazo

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
miembros elegibles
para pruebas de
deteccion de VIH
preventivas
cubiertas por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion médica en el hogar

Antes de recibir los servicios de atencion
meédica a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita estos servicios
y solicitara que una agencia de atencion
médica a domicilio le brinde estos
servicios. El requisito es que usted no
pueda salir de su hogar, lo que significa
que hacerlo implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada
y de auxiliar de atencion de la salud en
el hogar en forma intermitente o de
medio tiempo (se cubriran en virtud del
beneficio de atencion médica
a domicilio; los servicios de enfermeria
especializada y de auxiliar de atencion
de la salud en el hogar combinados
deben totalizar menos de 8 horas por dia
y 35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla.

e Servicios medicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro ni copago
para los servicios
brindados por
agencias de
atencion médica en
el hogar.

Se requiere
autorizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Terapia de infusion intravenosa en el Dentro de la red

hogar Coseguro del 0%
La terapia de infusion intravenosa en el 0 20% para los
hogar implica la aplicacion intravenosa siguientes servicios

o subcutanea de medicamentos o productos: cubiertos por
bioldgicos a una persona en su hogar. Los ‘Medicare*:
componentes necesarios para realizar la
infusion intravenosa en el hogar incluyen
el medicamento (por ejemplo, antivirales,

e Medicamentos
con receta de la

) ) : : Parte B de
inmunoglobulina), equipos (por ejemplo, :
.. ) Medicare.

una bomba) y suministros (por ejemplo, :

4 Es posible que se
tubos y catéteres). )

o _ . requiera

Los servicios cubiertos incluyen, entre autorizacion para
otros, los siguientes: ciertos

e Servicios de profesionales, incluidos los. medicamentos.
servicios de enfermeria, provistos de
acuerdo con nuestro plan de atencion.

e (Capacitacion y educacion para
pacientes no cubiertas de otra forma por
el beneficio de equipo meédico duradero.

e Monitoreo remoto.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Terapia de infusion intravenosa en el

hogar (continuacion)

e Servicios de monitoreo para la terapia
de infusion intravenosa en el hogar e
infusion de medicamentos suministrada
por un proveedor calificado de terapia
de infusion intravenosa en el hogar.

e Equipo médico

duradero (DME)
y suministros
relacionados. La
autorizacion solo
se requiere para
ciertos articulos
que son
similares, pero
no estan
limitados

a equipos

o articulos de
alto costo,
motorizados

y personalizados.
Suministros
meédicos Se
requiere
autorizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Terapia de infusion intravenosa en el e No se requiere

hogar (continuacion) coseguro ni
copago para los
Servicios

brindados por
agencias de
atencion médica
en el hogar. Se
requiere
autorizacion.

Dentro de la red

y fuera de la red
Coseguro del 0%

0 20% para los
siguientes Servicios
cubiertos por
Medicare*:

e Consultas
presenciales a un
especialista.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Terapia de infusion intravenosa en el e Servicios de
hogar (continuacion) otros
profesionales de
atencion meédica.
Solo se requiere
autorizacion para
las consultas en
el hogar
facturadas por un
enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su medico y el director
meédico del hospicio le hayan dado un
diagnostico terminal que certifique que
tiene una enfermedad terminal y 6 meses
o menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Puede recibir atencion de
cualquier programa de hospicio certificado
por Medicare. Nuestro plan esta obligado
a ayudarle a encontrar programas de
hospicio certificados por Medicare en el
area de servicio de nuestro plan, incluidos
los programas que poseemos, controlamos
o en los que tenemos un interes financiero.
El meédico del hospicio puede ser un
proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos para el control de
sintomas y alivio del dolor

e Cuidado de relevo a corto plazo

e Cuidados en el hogar

Dentro de la red

Cuando se inscribe
en un programa de
hospicio certificado
por Medicare,
Original Medicare,
y no Elderplan para
Beneficiarios de
Medicaid
(HMO-POS
D-SNP), paga los
servicios del
hospicio y sus
servicios de la
Parte A y Parte B
relacionados con su
diagnostico de
enfermedad
terminal.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion en un hospicio (continuacion)

Cuando ingresa en un hospicio, tiene
derecho a permanecer en nuestro plan; si
permanece en nuestro plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para los servicios del hospicio y los
servicios cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare que se relacionan
con su enfermedad terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara
a su proveedor del hospicio por sus
servicios de hospicio y cualquier servicio
de la Parte A y la Parte B relacionado con
su diagnostico de enfermedad terminal.
Mientras esté en el programa de hospicio,
el proveedor del hospicio facturara

a Original Medicare por los servicios que
Original Medicare cubra. Se le facturara el
costo compartido de Original Medicare.

Elderplan para
Beneficiarios de
Medicaid
(HMO-POS
D-SNP) pagara una
Unica consulta por
asesoramiento
antes de que elija el
hospicio.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por la

Parte A o la Parte B de Medicare que no
se relacionen con su diagnostico de
pronostico terminal: si necesita servicios
que no sean de emergencia ni de urgencia
que estén cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare y que no estén
relacionados con su diagndstico de
enfermedad terminal, el costo de estos
servicios depende de si usted utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan y sigue
las normas del plan (como si hay un
requisito para obtener autorizacion previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red y sigue las normas
del plan para obtener el servicio, solo
paga el monto del costo compartido de
nuestro plan para los servicios dentro de
la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, usted
paga el costo compartido segin
Original Medicare.

Lo que paga usted
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion en un hospicio (continuacion)

Servicios cubiertos por Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP), pero que no estan cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare:
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) seguira cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B,
independientemente de si estan
relacionados o no con su diagnostico de
enfermedad terminal. Usted paga el monto
del costo compartido de nuestro plan por
estos servicios.

Lo que paga usted
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los medicamentos que pueden estar
cubiertos por los beneficios de la

Parte D de nuestro plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con
su afeccion en un hospicio terminal, usted
paga el costo compartido. Si estan
relacionados con su afeccion de hospicio
terminal, usted paga el costo compartido
de Original Medicare. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el hospicio

y nuestro plan al mismo tiempo. Para
obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5.

Nota: Si necesita cuidados no relacionados
con un hospicio (atencion que no esta
relacionada con su diagndstico de
enfermedad terminal), comuniquese con
nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de
hospicios (solo una vez) para una persona
con una enfermedad terminal que no haya
elegido el beneficio de hospicios.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
® Inmunizaciones Dentro de la red
Los servicios de la Parte B cubiertos por iy, hay ningtin
Medicare incluyen los siguientes: COSEgUro, copago

e Vacunas contra la neumonia o deducible para la

e Vacunas contra la gripe, una vez por vacunas contra la
temporada de gripe en otofio e invierno, :n€umonia, la gripe,
con vacunas contra la gripe adicionales :1a hepatitis B y las
s1 son médicamente necesarias vacunas contra la

e Vacunas contra la hepatitis B si tiene un i COVID-19.
riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19

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

También cubrimos la mayoria de las

vacunas para adultos segin nuestro
beneficio de medicamentos de la Parte D.
Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 8 del Capitulo 6.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion para pacientes internados en
un hospital

Incluye cuidados agudos para pacientes
internados, rehabilitacion para pacientes
internados, servicios hospitalarios de
atencion a largo plazo y otros tipos de
servicios hospitalarios para pacientes
internados. La atencidn para pacientes
internados en un hospital comienza el dia
en que formalmente ingresa al hospital con
una orden del médico. El dia antes de
recibir el alta es su tltimo dia como
paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

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

e Comidas, incluidas las dietas especiales

e Servicios de enfermeria habitual

e Costos de las unidades de atencion
especial (por ejemplo, unidades de
atencion intensiva o coronaria)

e Drogas y medicamentos

Lo que paga usted
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en

un hospital (continuacion)

e Examenes de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de
radiologia

e Suministros quirturgicos y médicos
necesarios

e Uso de dispositivos de apoyo, como
sillas de ruedas

e Costos de la sala de operaciones y de la

sala de recuperacion
e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla o del lenguaje

e Servicios de abuso de sustancias para
pacientes internados

Dentro de la red

Se aplica un
deducible por
admision una vez
por cada periodo de
beneficios definido.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

Nuestro plan cubre
90 dias de
hospitalizacion.
Ademas, cubre

60 “dias de reserva
de por vida”. Estos
son dias
“adicionales” que
cubrimos. Si su
hospitalizacion
dura mas de

90 dias, puede usar
estos dias
adicionales. Una
vez utilizados estos
60 dias adicionales,
la cobertura
hospitalaria para
pacientes
internados estara
limitada a 90 dias.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

Un periodo de
beneficios
comienza el primer
dia en que usted es
internado en un
hospital para
pacientes
internados o centro
de enfermeria
especializada
cubiertos por
Medicare. El
periodo de
beneficios termina
cuando se cumplen
60 dias
consecutivos desde
que salio de un
hospital o de un
SNF. Si va al
hospital (o SNF)
después de que ha
finalizado un
periodo de
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en beneficios,

un hospital (continuacion) comenzara un
nuevo periodo de
beneficios. No hay
limite en la
cantidad de
periodos de
beneficios que
puede tener.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en En 2026, los

un hospital (continuacion) montos para cada
periodo de
beneficios son de
$0* O: un
deducible de
$1,736. Dias 1

a 60: copago de $0
por dia. Dias 61

a 90: copago

de $434 por dia.
Dia 91 en adelante:
copago de $868 por
cada dia de reserva
de por vida,
despues del dia 90
para cada periodo
de beneficios (hasta
60 dias de por
vida). Despues de
superar los dias de
reserva de por vida:
usted paga todos
los costos.




Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 202
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en Se requiere
un hospital (continuacion) ‘autorizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

e En determinadas condiciones, estan
cubiertos los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rindn, pancreas
y rifion, corazodn, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula dsea, celulas

madre e intestinos/multiples visceras. Si

necesita un trasplante, coordinaremos
para que uno de los centros de
trasplantes aprobados por Medicare
revise su caso y decida si usted es un
candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplante pueden ser
locales o fuera del area de servicio. Si

nuestros servicios de trasplante de la red

se encuentran fuera de los patrones

comunitarios de atencion, puede elegir

recibir sus servicios localmente,
siempre y cuando los proveedores
locales de trasplante estén dispuestos
a aceptar la tarifa de Original
Medicare. Si Elderplan para

Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS

D-SNP) brinda servicios de trasplante

Si obtiene atencion
autorizada para
pacientes
internados en un
hospital fuera de la
red una vez que se
ha estabilizado la
afeccion que causod
la emergencia, el
costo que le
corresponde pagar
es el costo
compartido que
deberia pagar en un
hospital de la red.

*Si es elegible para
recibir la asistencia
con ¢l costo
compartido de
Medicare a traveés
de Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

e cn un lugar fuera de los patrones
comunitarios de atencion para
trasplantes y usted elige recibir el
trasplante en este lugar alejado,
coordinaremos o pagaremos los costos
de alojamiento y transporte
correspondientes para usted y un
acompanante.

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

e Servicios medicos
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion para pacientes internados en
un hospital (continuacion)

Nota: Para ser un paciente internado, el
proveedor debe hacer una orden por escrito
para que lo ingresen de manera formal
como paciente internado en el hospital.
Aunque usted permanezca en el hospital
durante la noche, puede ser considerado un
paciente externo. Si no esta seguro si es un
paciente internado o un paciente externo,
preguntele al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja de
datos de Medicare Beneficios hospitalarios
de Medicare. Esta hoja de datos se
encuentra disponible en
www.Medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en

un hospital psiquiatrico

e Los servicios cubiertos incluyen
servicios de atencion de salud mental
que requieren hospitalizacion.

e Tiene cobertura por hasta 190 dias de
servicios para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico independiente de
por vida.

No hay limite en cuanto a la cantidad de
periodos de beneficios que usted puede
tener cuando recibe atencion de salud
mental en un hospital general. También
puede tener multiples periodos de
beneficios cuando recibe atencion en un
hospital psiquiatrico.

Dentro de la red

Se aplica un
deducible por
admision una vez
por cada periodo de
beneficios definido.

Nuestro plan cubre
hasta 90 dias de
hospitalizacion
médica necesaria
por cada periodo de
beneficios.
Ademas, cubre
hasta 60 dias
adicionales de
reserva de por vida.
Se otorgan 90 dias
para cada periodo
de beneficios, pero
los 60 dias de
reserva de por vida
se pueden usar solo
una vez durante la
vida del
beneficiario
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico (continuacion)

para la atencion
brindada en un
hospital de
cuidados agudos

o en un hospital
psiquiatrico.
Nuestro plan
también cubre hasta
40 dias adicionales
en un hospital
psiquiatrico. Los 40
dias adicionales en
un hospital
psiquiatrico se
ofrecen una vez
durante la vida del
beneficiario. El
pago no puede
hacerse por mas de
un total de 190 dias
de atencion
psiquiatrica para
pacientes
internados en

un hospital
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en ipsiquiatrico

un hospital psiquiatrico (continuacion) independiente
durante la vida del
paciente.

Un periodo de
beneficios
comienza el primer
dia en que usted es
internado en un
hospital para
pacientes
internados o centro
de enfermeria
especializada
cubiertos por
Medicare. El
periodo de
beneficios termina
cuando se cumplen
60 dias
consecutivos desde
que salio de un
hospital o de un
SNF. Si va al
hospital (o SNF)
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en :despucs de que ha
un hospital psiquiatrico (continuacion) ifinalizado un
periodo de
beneficios,
comenzara un
nuevo periodo de
beneficios. No hay
limite en cuanto

a la cantidad de
periodos de
beneficios.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en En 2026, los

un hospital psiquidtrico (continuacion) montos para cada
periodo de
beneficios son de
$0* O: un
deducible de
$1,736. Dias 1

a 60: copago de $0
por dia. Dias 61

a 90: copago

de $434 por dia.
Dia 91 en adelante:
copago de $868 por
cada dia de reserva
de por vida,
despues del dia 90
para cada periodo
de beneficios (hasta
60 dias de por
vida). Despues de
superar los dias de
reserva de por vida:
usted paga todos
los costos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para pacientes internados en :Usted paga el 0%
un hospital psiquiatrico (continuacion) o0 20% del monto
aprobado por
Medicare para los
servicios de salud
mental que reciba
de médicos y otros
proveedores
mientras esté
internado en un
hospital.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la asistencia
con el costo
compartido de
Medicare a traveés
de Medicaid, usted
paga $0*.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Hospitalizacion de pacientes internados:
Servicios cubiertos que se reciben en un
hospital o un SNF durante una
hospitalizacion no cubierta

S1 ha agotado sus beneficios como paciente
internado o si la hospitalizacidon no es
razonable y necesaria, no cubriremos su
hospitalizacion. En algunos casos,
cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras esté en el hospital o centro de
enfermeria especializada (SNF). Los
servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Servicios medicos

Examenes de diagnostico (como
analisis de laboratorio)

Tratamiento con radiografias, radio e
isotopos, incluidos los servicios

y materiales de los técnicos.

Los vendajes quirurgicos

Las tablillas, los yesos y otros
dispositivos utilizados para reducir las
fracturas y dislocaciones

Lo que paga usted

Coseguro del 0%
0 20% para
consultas con un
proveedor de
atencion primaria
(PCP)

o especialista*™

No se requiere
coseguro ni copago
para servicios de
laboratorio
cubiertos por
Medicare.

Coseguro del 0%

o el 20% para cada
uno de los
siguientes servicios
cubiertos por
Medicare*:

e Servicios de
radiografias.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Hospitalizacion de pacientes internados:
Servicios cubiertos que se reciben en un
hospital o un SNF durante una
hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

e Las protesis y los dispositivos
ortopédicos (aparte de los dentales) que
reemplacen todo o parte de un 6rgano
interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo) o toda o parte de la funcidon
de un 6rgano interno del cuerpo que no
funcione o funcione mal
permanentemente, incluido el
reemplazo o las reparaciones de dichos
dispositivos

e Soportes para piernas, brazos, espalda
y cuello; bragueros y piernas, brazos
y ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios
debidos a la rotura, al desgaste, a la
pérdida o a un cambio en el estado
fisico del paciente

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional

Lo que paga usted

e Dispositivos

protésicos

y suministros
meédicos. Se
requiere
autorizacion.
Terapia
ocupacional,
fisioterapia

o0 servicios de
patologia del
habla/lenguaje
por consulta. Se
requiere
autorizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Hospitalizacion de pacientes internados: (e Servicios de
Servicios cubiertos que se reciben en un . radiologia de
hospital o un SNF durante una diagnostico. Se
hospitalizacion no cubierta requiere
(continuacion) autorizacion
SOLO para
tomografias por
emision de
positrones
(PET), imagenes
por resonancia
magnética
(MRI),
angiografias por
resonancia
magneética
(MRA)

y tomografias
computarizadas

(CT).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Hospitalizacion de pacientes internados: :*Si es elegible para
Servicios cubiertos que se reciben en un :recibir la asistencia

hospital o un SNF durante una con el costo
hospitalizacion no cubierta compartido de
(continuacion) Medicare a través

de Medicaid, usted
paga $0.*
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

- Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para las personas con
diabetes o enfermedad renal (del rifion)
(pero no con tratamiento de dialisis),

o después de un trasplante cuando el
meédico asi lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el primer
afno que recibe los servicios de terapia
nutricional clinica en virtud de Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada ano, después de
este. S1 su afeccion, tratamiento

o diagnostico cambia, es posible que usted
reciba mas horas de tratamiento, con la
orden de un médico. El médico debe
recetar estos servicios y renovar la orden
todos los afios, en caso de que su
tratamiento sea necesario el siguiente

ano calendario.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
miembros elegibles
para servicios de
tratamiento médico
nutricional
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

© Programa de prevencion de la
diabetes de Medicare (MDPP)

Los servicios de MDPP estan cubiertos
para las personas elegibles en todos los
planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada
para el cambio conductual de la salud que
proporciona capacitacion practica en
cambios alimenticios a largo plazo,
aumento de la actividad fisica y estrategias
de resolucion de problemas para superar
desafios con el fin de mantener la pérdida
de peso y un estilo de vida saludable.

Lo que paga usted

Dentro de la red

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

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%

0 20% para
medicamento con
receta de la Parte B
de Medicare*.

La Parte B de Original Medicare cubre
estos medicamentos. L.os miembros de
nuestro plan reciben la cobertura de
estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen los siguientes:
e Medicamentos que no suelen ser
administrados por el paciente mismo
y que se deben inyectar mientras recibe

Usted paga hasta
$35 por los
medicamentos con
insulina de la
Parte B de

servicios meédicos, servicios para
pacientes externos o servicios en un
centro quirurgico ambulatorio.
Insulina suministrada a través de un
elemento de equipo medico duradero
(por ejemplo, una bomba de insulina
médicamente necesaria).

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

Medicare.

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de *Si es elegible para
Medicare (continuacion) recibir la ayuda con
e El medicamento de Alzheimer, el costo compartido
Legembi®, (nombre genérico de Medicare
lecanemab), que se administra a tra\./és- de
intravenosamente. Ademas de los costos Medicaid, usted
de los medicamentos, es posible que paga $0.

necesite examenes y pruebas
adicionales antes o durante el
tratamiento que pudieran sumarse a sus
costos generales. Consulte con su
médico sobre qué examenes y pruebas
es posible que necesite como parte

de su tratamiento.

e Factores de coagulacion que se
administra uno mismo por medio de una
inyeccion si tiene hemofilia
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Medicamentos
inmunosupresores/trasplantes: Medicare
cubre la terapia de medicamentos para
trasplante si Medicare pago por el
trasplante de 6rganos. Debe tener la
Parte A en el momento del trasplante
cubierto, y debe tener la Parte B en el
momento de obtener medicamentos
inmunosupresores. La cobertura para
medicamentos de la Parte D de
Medicare cubre medicamentos
inmunosupresores si la Parte B
no los cubre.

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir de
su casa, tiene una fractura dsea que el
médico confirma que se relaciond con
la osteoporosis posmenopausica y no
puede administrarse usted mismo el
medicamento.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Algunos antigenos: Medicare cubre
antigenos si un médico los prepara
y una persona adecuadamente
capacitada (que podria ser usted, el
paciente) los brinda bajo la
supervision apropiada.

e Determinados medicamentos orales
para el tratamiento del cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales que
toma por la 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 ingirio,
rompe con los mismos ingredientes
activos que se encuentran en el
medicamento inyectable) del
medicamento inyectable. A medida que
hay nuevos medicamentos para el
cancer disponibles, la Parte B puede
cubrirlos. S1 la Parte B no los cubre, la
Parte D si lo hace.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Medicamentos orales contra las
nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales para las nduseas
que usted utiliza como parte de un
régimen de quimioterapia si se
administran antes, o dentro de las
48 horas de la quimioterapia o si se
utilizan como un reemplazo terapéutico
completo para un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

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

e Medicamentos calcimiméticos
y aglutinantes de fosfato incluidos en el
sistema de pago ESRD, incluidos el
medicamento intravenoso Parsabiv®
y el medicamento oral Sensipar®.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

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

e Agentes estimuladores de la
eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina por inyeccion si tiene
enfermedad renal terminal (ESRD)

0 necesita este medicamento para tratar
una anemia relacionada con ciertas
afecciones (como Epogen®, Procrit®,
Retacrit®, Epoetina alfa, Aranesp®,
Darbepoetina alfa, Mircera® o Metoxi
polietilenglicol-epoetina beta).

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento a domicilio de
enfermedades inmunitarias primarias.

e Nutricion parenteral y enteral
(alimentacion intravenosa y por sonda).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Medicamentos de la Parte B de
Medicare (continuacion)

También cubrimos algunas vacunas segin
nuestro beneficio de medicamentos de la
Parte B y la mayoria de las vacunas para
adultos segun la Parte D.

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

® Prueba de deteccién y tratamiento de
la obesidad para promover la pérdida
de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal mayor
a 30, cubriremos asesoramiento intensivo
para ayudarlo a bajar de peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo obtiene en
un centro de atencion primaria, donde se
puede coordinar con su plan de prevencion
integral. Hable con su médico de atencion
primaria para obtener mas informacion.

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
pruebas de
deteccion de
obesidad

y tratamientos
preventivos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios de tratamiento para dejar los
opioides

Los miembros de nuestro plan con
trastornos por el uso de opioides (OUD)
pueden recibir cobertura de servicios para
tratar los OUD mediante un tratamiento
para dejar los opioides (OTP) que incluye
los siguientes servicios:

Medicamentos del tratamiento asistido
por medicamentos (MAT) agonistas
y antagonistas para dejar los opioides
aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de
los EE. UU.

Suministro y administracion de
medicamentos del MAT (si
corresponde).

Asesoramiento sobre el abuso de
sustancias

Terapia grupal e individual

Pruebas de toxicologia

Actividades sobre el consumo
Evaluaciones periddicas

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%

0 20% para
servicios del
Programa de
tratamiento para
dejar los opioides™.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
Examenes de diagnostico, servicios Dentro de la red
terapéuticos y suministros para No se requiere
pacientes externos coseguro ni copago
Los servicios cubiertos incluyen, entre para servicios de
otros, los siguientes: examenes de

sangre 0 Servicios

de laboratorio para
pacientes externos
cubiertos por

e Radiografias.
e Terapia de radiacion (radio e 1s6topos),
incluidos los materiales y servicios de

técnicos i
€0 o Medicare.
e Suministros quirurgicos, como
Vendajes. Coseguro del 0%
° Lgs tal?l}llas, 1(.)s. yesosy otros o el 20% para cada
dispositivos utilizados para reducir las ;15 de los

fracturas y dlSlOC&ClOH?S siguientes servicios
e Examenes de laboratorio. cubiertos por

Medicare*.

e Servicios de
radiografias.

e Procedimientos/
examenes de
diagnostico para
pacientes
externos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
Examenes de diagnostico, servicios e Dispositivos
terapéuticos y suministros para protésicos
pacientes externos (continuacion) y suministros
e Sangre: se incluye almacenamiento medicos. Se
y administracion. La cobertura de requiere
sangre total y de concentrado de autorizacion.
gldbulos rojos comienza a partir de la '@ Servicios de
cuarta pinta de sangre que usted radiologia
necesite; debe pagar por las 3 primeras terapcuticos para
pintas de sangre que reciba en un afio pacientes
calendario o donar la sangre usted externos.

mismo, o pedirle a alguien mas que
done. Todos los otros componentes de
la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

e Pruebas diagnosticas que no son de
laboratorio, como CT, MRI, EKG
y PET, cuando su médico u otro
proveedor de atencion médica las
ordena para tratar un problema médico.
e Otros examenes de diagndstico para
pacientes externos
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Examenes de diagnostico, servicios e Servicios de
terapéuticos y suministros para radiologia de
pacientes externos (continuacion) diagnostico. Se
requiere
autorizacion
SOLO para
tomografias por
emision de
positrones
(PET), imagenes
por resonancia
magnética
(MRI),
angiografias por
resonancia
magneética
(MRA)

y tomografias
computarizadas

(CT).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Examenes de diagnostico, servicios
terapéuticos y suministros para
pacientes externos (continuacion)

Lo que paga usted

Dentro de la red

y fuera de la red

Coseguro del 0%

o el 20% para cada

uno de los

siguientes Servicios
cubiertos por

Medicare*:

e Servicios de
terapia
ocupacional,
fisioterapia
o patologia del
habla/lenguaje.
Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Observacion hospitalaria para pacientes
externos

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes externos que
se ofrecen para determinar si necesita
ingresar al hospital como paciente
internado o puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes externos estén
cubiertos, deben cumplir con los criterios
de Medicare y ser considerados razonables
y necesarios. Los servicios de observacion
solo se cubren cuando los solicita un
médico u otra persona autorizada por las
leyes de certificacion del estado y los
estatutos del personal del hospital para
ingresar pacientes en el hospital o solicitar
pruebas para pacientes externos.

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% para los
servicios de
observacion
hospitalaria para
pacientes externos

cubiertos por
Medicare.*

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Observacion hospitalaria para pacientes
externos (continuacion)

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

Obtenga mas informacion en la hoja de
datos de Medicare Beneficios hospitalarios
de Medicare. Esta hoja de datos se
encuentra disponible en
www.Medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf

o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios para pacientes :Dentro de la red
externos No se requiere

Cubrimos servicios médicamente COSeguro ni Copago
necesarios que se le hayan brindado en el para servicios de
departamento de pacientes externos de un ;examenes de
hospital para el diagnostico y el sangre O Servicios

tratamiento de una enfermedad o lesion.  :de laboratorio para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre :
cubiertos por

otros, los siguientes:

Medicare.

e Servicios en un Departamento de
Emergencias o una clinica para Coseguro del 0%
pacientes externos, como servicios de ¢ ] 20% para cada
observacion o cirugia para pacientes uno de los
externos siguientes Servicios

e Examenes de laboratorio y diagnostico  cybiertos por
facturados por el hospital Medicare*:

e Atencidn de salud mental, incluidala e Servicios
atencion en un programa de hospitalarios
hospitalizacion parcial, si un médico para pacientes
certifica que seria necesario el externos.

tratamiento como paciente internado sin
dicho programa

e Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios hospitalarios para pacientes
externos (continuacion)

e Suministros médicos, como tablillas
y y€sos
e Ciertos medicamentos y productos
biologicos que no puede administrarse
por si mismo
Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de admision
como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del
costo compartido por servicios
hospitalarios para pacientes externos.
Aunque usted permanezca en el hospital
durante la noche, puede ser considerado
un paciente externo. Si no esta seguro si
es un paciente externo, preguntele al
personal del hospital.

Lo que paga usted

e Servicios de

hospitalizacion
parcial. Se
requiere
autorizacion.
Procedimientos/e
xamenes de
diagnostico para
pacientes
externos.
Servicios de
radiografias.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios para pacientes o
externos (continuacion)

Servicios de
radiologia de
diagnostico. Se
requiere
autorizacion
SOLO para
tomografias por
emision de
positrones
(PET), imagenes
por resonancia
magnética
(MRI),
angiografias por
resonancia
magneética
(MRA)

y tomografias
computarizadas
(CT).

Servicios de
radiologia
terapeuticos para
pacientes
externos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios para pacientes
externos (continuacion)

Dispositivos
protésicos

y suministros
meédicos. Se
requiere
autorizacion.
Medicamentos
con receta de la
Parte B de
Medicare.

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios hospitalarios para pacientes :Dentro de la red

externos (continuacion) y fuera de la red

Coseguro del 0%

o el 20% para cada

uno de los

siguientes Servicios
cubiertos por

Medicare*:

e Terapia
ocupacional,
fisioterapia
o servicios de
patologia del
habla/lenguaje
por consulta. Se
requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion de salud mental para pacientes
externos

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un
psiquiatra o médico autorizado por el
estado, un psicdlogo clinico, un trabajador
social clinico, un especialista en
enfermeria clinica, un consejero
profesional licenciado (LPC), un terapeuta
de familia y matrimonio licenciado
(LMFT), un enfermero practicante (NP),
un auxiliar meédico (PA) u otro profesional
de atencion de salud mental calificado
segun Medicare, de conformidad con lo
permitido por la legislacion estatal
aplicable.

Dentro de la red
y fuera de la red
Coseguro del 0%
0 20% para
servicios de
especialidad en
salud mental
cubiertos por
Medicare en
sesiones
individuales

o grupales™.

Coseguro del 0%
0 20% para
Servicios
psiquiatricos
cubiertos por
Medicare en
sesiones
individuales

o grupales™.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion de salud mental para pacientes : *Si es elegible para

externos (continuacion) recibir la ayuda con
el costo compartido

de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos

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

Los servicios de rehabilitacion para
pacientes externos se brindan en diversos
entornos para pacientes externos, como
departamentos de pacientes externos de un
hospital, consultorios de terapeutas
independientes y Centros de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Externos (CORF).

Dentro de la red
y fuera de la red

Coseguro del 0%

0 20% para
servicios de terapia
ocupacional,
fisioterapia

o patologia del
habla/lenguaje por
consulta™. Se
requiere una
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios por trastorno del uso de
sustancias para pacientes externos

Estos programas ofrecen tratamiento por
abuso de sustancias de manera
ambulatoria, en entornos individuales

y grupales.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%

0 20% para
sesiones
individuales

o grupales por
abuso de sustancias
para pacientes
externos®.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Cirugia para pacientes externos,
incluidos los servicios brindados en
centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirurgicos
ambulatorios

Nota: Si se va a realizar una cirugia en un
centro hospitalario, debe consultar a su
proveedor si sera como paciente internado
o externo. A menos que el proveedor
redacte una orden de admision como
paciente internado, usted es un paciente
externo y paga los montos del costo
compartido para la cirugia como paciente
externo. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% para
cirugias para
pacientes externos
en un hospital

o centro quirurgico
ambulatorio para
pacientes
externos™.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Productos de venta libre (OTC)

Los miembros reciben una tarjeta de
producto de venta libre (OTC) con un
monto maximo trimestral proporcionado
por Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D- SNP) para
comprar productos de venta libre (OTC)
elegibles. El beneficio de productos de
venta libre (OTC) se debe usar durante el
trimestre. El saldo restante de la tarjeta de
productos de venta libre (OTC) no se
puede transferir al siguiente trimestre.

La tarjeta de productos de venta libre
(OTC) no es una tarjeta de débito ni
crédito; no se puede canjear por efectivo ni
se puede usar para comprar medicamentos
con receta cubiertos por la Parte B o D.
Otros beneficios de productos de venta
libre (OTC):
e Terapia de reemplazo de nicotina. (La
Terapia de reemplazo de nicotina [NRT]
que se ofrece no duplica ningiin

medicamento de producto de venta libre
(OTC) de la Parte D ni del formulario).

Lo que paga usted

Usted puede
comprar hasta $660
por trimestre de
productos de venta
libre (OTC)
elegibles. El saldo
de la tarjeta de
productos de venta
libre (OTC) no se
puede transferir al
siguiente trimestre.

Los periodos
trimestrales de
beneficios se
distribuyen de la
siguiente manera:
e Trimestre 1
(enero, febrero
y marzo)
e Trimestre 2
(abril, mayo
y junio)
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Productos de venta libre (OTC) e Trimestre 3
(continuacion) (julio, agosto
y septiembre)
e Trimestre 4
(octubre,
noviembre
y diciembre)
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Productos de venta libre (OTC) Para los miembros
(continuacion) elegibles, el
beneficio de
productos de venta
libre (OTC) se
combina con los
Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas (SSBCI).
Consulte la seccion
de Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas para
obtener mas
informacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Productos de venta libre (OTC)
(continuacion)

El beneficio de
productos de venta
libre (OTC) cubre
pruebas de COVID
19 y el spray nasal
Naloxona en
algunas farmacias
0 comercios
minoristas.

Servicios de hospitalizacion parcial
y servicios intensivos para pacientes
externos

La hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico
activo, suministrado como servicio
hospitalario para pacientes externos o por
un centro comunitario de salud mental, que
es mas intenso que la atencidn recibida en
el consultorio del médico, terapeuta, de un
terapeuta de familia y matrimonio
licenciado (LMFT) o de un consejero
profesional licenciado y es una

alternativa a la hospitalizacion como
paciente internado.

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% para
servicios cubiertos
de hospitalizacion
parcial*.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traves de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de hospitalizacion parcial
y servicios intensivos para pacientes
externos (continuacion)

El servicio intensivo para pacientes
externos es un programa estructurado de
tratamiento de terapia conductual (mental)
activo que se brinda en un departamento de
pacientes externos de un hospital, un
centro de salud mental comunitario, un
centro de salud federal calificado o una
clinica de salud rural. Este tratamiento es
mas intenso que la atencion que recibe en
el consultorio del médico, terapeuta, de un
terapeuta de familia y matrimonio
licenciado (LMFT) o de un consejero
profesional licenciado, pero menos intenso
que la hospitalizacion parcial.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
Servicios médicos o profesionales, Dentro de la red
incluidas consultas presenciales con Hay un coseguro
médicos del 0% o 20% para
Los servicios cubiertos incluyen lo cada consulta
siguiente: presencial para los
siguientes

e Servicios quirargicos o de atencion
médica necesarios que recibe en un
consultorio médico, centro quirtirgico
ambulatorio certificado, departamento
de pacientes externos de un hospital
o cualquier otra ubicacion

e Consulta, diagndstico y tratamiento por
parte de un especialista

e Examenes auditivos y relacionados con
el equilibrio basicos realizados por su
PCP O especialista, si el médico asi lo
indica para determinar si usted necesita
tratamiento médico

e Controles virtuales (por ejemplo, por
teléfono o videollamada) con su médico

Servicios®:
e Servicios del
proveedor de

atencion
primaria (PCP)

Dentro de la red
y fuera de la red
Hay un coseguro
del 0% o 20% para
cada consulta
presencial para los
siguientes
servicios™:

: g e Servicios de
durante 5 a 10 minutos si ocurre lo
. . proveedores
siguiente: .1
especialistas.

o Usted no es un paciente nuevo
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)

o El control no esta relacionado con
una consulta presencial en los
ultimos 7 dias

o El control no implica una consulta
presencial en el plazo de las
24 horas o una cita disponible lo
antes posible

e Evaluacion de videos o imagenes que
usted le envia a su médico, e
interpretacion y seguimiento de su
meédico en el plazo de 24 horas si
ocurre lo siguiente:

o Usted no es un paciente nuevo

o La evaluacion no esta relacionada
con una consulta presencial en los
ultimos 7 dias

o La evaluacion no deriva en una
consulta presencial dentro de las
proximas 24 horas o una cita
disponible lo antes posible

Lo que paga usted

e Otros
profesionales de
atencion médica.
Solo se requiere
autorizacion para
las consultas en
el hogar
facturadas por un
enfermero
practicante o un
auxiliar médico
directamente.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)
e Consulta que su médico tiene con otros
meédicos por teléfono, internet
o expediente médico electronico
e Segunda opinidn de otro proveedor de
la red antes de una cirugia

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D- SNP) también cubre lo
siguiente:

e Determinados servicios de telesalud,
incluidos los siguientes:

o Servicios de urgencia

o Servicios del proveedor de
atencion primaria

o Servicios de especialistas
médicos

o Servicios especializados de salud
mental (sesiones individuales

y grupales)

Dentro de la red
No se requiere
coseguro ni copago
por estos servicios
de telesalud:

e Servicios del
proveedor de
atencion
primaria
(PCP)

Hay un coseguro
del 0% o 20% por
cada uno de los
siguientes Servicios
de telesalud™:

e Servicios de
urgencia
Servicios de
proveedores
especialistas
Servicios
especializados
de salud
mental
(sesiones
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

individuales y
grupales)

e Servicios de
psiquiatria
(sesiones
individuales y
grupales)

e Atencion por
abuso de
sustancias
para pacientes
externos
(sesiones
individuales y
grupales)

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare a
través de Medicaid,
usted paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)

o Servicios de psiquiatria (sesiones
individuales y grupales)

o Atencion por abuso de sustancias
para pacientes externos (sesiones
individuales y grupales)

e Tiene la opcion de obtener estos
Servicios en persona o a través de
telesalud. Si decide recibir uno de estos
servicios a través de telesalud, debe usar
un proveedor de la red que ofrezca el
servicio a traves de telesalud.

e La disponibilidad y los medios de
comunicacion de telesalud varian
y dependen de cada proveedor. Para
obtener mas informacion, llame
a su proveedor.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted
Servicios médicos o profesionales, No se aplica
incluidas consultas presenciales con coseguro ni copago
médicos (continuacion) a los servicios de

e Servicios de telesalud para consultas telemedicina a

mensuales relacionadas con una traves de
enfermedad renal terminal para TELADOC.
miembros con dialisis en el hogar en un
centro de dialisis renal hospitalario o de
acceso critico hospitalario, o en el hogar
del miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar,
evaluar o tratar sintomas de un
accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para los
miembros que padecen un trastorno por
el consumo de sustancias o un trastorno
de salud mental coocurrente,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para el
diagnostico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud
mental si:
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)

o Tiene una consulta en persona
dentro de los 6 meses antes de su
primera consulta de telesalud

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

o Se pueden hacer excepciones a lo
anterior en ciertas circunstancias

e Servicios de telesalud para consultas de
salud mental brindadas por clinicas de
salud rurales y centros federales de
salud calificados.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)

Servicios de telesalud con TELADOC

e Usted tiene la opcion de recibir
servicios medicos generales de médicos
certificados por la junta a traves de
Teladoc por telefono, video seguro en
su computadora personal, o mediante un
dispositivo movil, como una tableta,
durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

e Usted tiene acceso a servicios de salud
mental de psiquiatras o psicélogos
certificados, o terapeutas autorizados
a través de Teladoc mediante los
servicios de Teladoc por telefono, video
seguro a traves de su computadora
personal o mediante un dispositivo
movil, como una tableta, los 7 dias
de la semana.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios médicos o profesionales,
incluidas consultas presenciales con
médicos (continuacion)

e Los servicios a través de Teladoc estan
disenados para atender problemas
médicos que no sean de emergencia
y no deben utilizarse si presenta una
emergencia medica.

e Si bien este servicio no tiene como
objetivo reemplazar a su médico de
atencion primaria para tratar afecciones
comunes o cronicas, a veces una cita
virtual con un médico puede ser otra
opcion cuando el consultorio del
meédico o el centro de atencion de
urgencia no estan disponibles
o abiertos. También se pueden obtener
medicamentos con receta cuando sean
médicamente necesarios.

o Puede llamar a Teladoc para
obtener mas informacion sobre el
beneficio al 1-800-TELADOC
(1-800-835-2362), TTY
1-800-877-8973, los 7 dias
de la semana, las 24 horas
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Diagnostico y tratamiento medico
o quirtrgico de lesiones y enfermedades
de los pies (por ejemplo, dedo en
martillo o espolones calcaneos)

e Atencion de rutina de los pies para los
miembros que padecen determinadas
condiciones médicas que comprometen
las extremidades inferiores

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% para
servicios de
podiatria cubiertos
por Medicare*.

No se requiere
coseguro ni copago
para los servicios
de podiatria
suplementarios.
Puede recibir hasta
12 consultas de
atencion para los
pies de rutina

por ano.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios de podiatria (continuacion)
Los servicios de podiatria
suplementarios incluyen los siguientes:

e Hasta 12 consultas de atencion para los
pies de rutina por afio

Fuera de la red

Coseguro del 0%
0 20% para
servicios de
podiatria cubiertos
por Medicare*.

No se requiere
coseguro ni copago
para los servicios
de podiatria
suplementarios.
Puede recibir hasta
12 consultas de
atencion para los
pies de rutina por
ano.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

¥ Profilaxis preexposicion (PrEP) para Dentro de la red
la prevencion del VIH No se requiere

Si no tiene VIH, pero su medico u otro COSeguUro, copago
profesional de atencion medica determina inj deducible para
que tiene un mayor riesgo de contraer VIH,:1os beneficios de
cubrimos los medicamentos para la PrEP.

profilaxis preexposicion (PrEP) y los
servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente:

e Medicamentos de PrEP orales
o inyectables aprobados por la FDA.
Si va a recibir un medicamento
inyectable, también cubrimos el costo
por inyectarse el medicamento.

e Hasta 8 sesiones individuales de
asesoramiento (incluida la evaluacion
de riesgo de VIH, reduccion de riesgo
de VIH y adherencia a la medicacion)
cada 12 meses.

e Hasta 8 pruebas de deteccion de VIH
cada 12 meses.

Una prueba de deteccion tnica del virus de
la hepatitis B.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Pruebas de deteccion de cancer de
prostata

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

e Examen rectal digital

e Prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA)

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para

una prueba anual
de PSA.

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para el
servicio preventivo
de examenes
rectales digitales
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Dispositivos protésicos y ortopédicos

y suministros relacionados

Dispositivos (no dentales) que reemplazan
una funciodn o parte del cuerpo parcial

o totalmente. Estos incluyen, entre otros, la
prueba, ajuste o capacitacion para el uso de
dispositivos orteésicos y protesicos, asi
como las bolsas de colostomia y los
articulos directamente relacionados con la
atencion de la colostomia, los marcapasos,
las férulas, los zapatos protésicos, los
miembros artificiales, las protesis
mamarias (incluido un sostén quirargico
para después de una mastectomia). Incluye
ciertos suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y ortésicos y la
reparacion o el reemplazo de dichos
dispositivos. Ademas, también se
proporciona cierto grado de cobertura
después de la extraccion de cataratas o de
una cirugia de cataratas — consulte
Atencion de la vista mas adelante en esta
tabla para obtener mas detalles.

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% para
dispositivos
protésicos

y suministros
meédicos cubiertos
por Medicare*.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para miembros
que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) de moderada

a muy grave y tienen una orden del médico
que atiende su enfermedad respiratoria
cronica para comenzar una terapia de
rehabilitacion pulmonar.

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%

0 20% para los
servicios de
rehabilitacion
pulmonar cubiertos
por Medicare*.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Prueba de deteccién y asesoramiento
para disminuir el abuso de alcohol

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

Si el resultado de la prueba de deteccion de
abuso de alcohol es positivo, puede
obtener hasta 4 sesiones breves personales
de asesoramiento por afo (si usted es
competente y estd alerta durante el
asesoramiento) brindadas por un médico

o profesional de atencidon primaria
calificado en un establecimiento de
atencion primaria.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
beneficios
preventivos para
pruebas de
deteccion

y asesoramiento
para reducir el
abuso de alcohol
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

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

Para las personas que retinen los requisitos,
se cubre una LDCT cada 12 meses.

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

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para la
consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas
cubierta por

Medicare o para la
LDCT.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

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

Para poder realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT
despues de una prueba de deteccion inicial
con una LDCT: los miembros deben
recibir una orden para realizarse una
prueba de deteccion de cancer de pulmoén
con una LDCT, que puede proporcionar un
médico o profesional no médico calificado
durante cualquier consulta apropiada. Si un
médico o profesional no médico calificado
elige realizar una consulta de
asesoramiento y de toma de decisiones
compartidas sobre cancer de pulmoén para
realizar una prueba de deteccion de cancer
de pulmon con LDCT posterior, la

consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Prueba de deteccién de la infeccién
por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de
hepatitis C si su médico de atencidon

primaria u otro proveedor de atencion
médica calificado ordena una y usted
cumple con una de estas condiciones:

e Esta en alto riesgo porque usa o ha
usado drogas ilicitas inyectables.

e Recibi6 una transfusion de sangre
antes de 1992.

e Naci6 entre 1945 y 1965.

Sinacio entre 1945 y 1965 y no se
considera de alto riesgo, pagaremos por
Unica vez una prueba de deteccion. Si tiene
un alto riesgo (por ejemplo, ha seguido
consumiendo drogas ilicitas inyectables
desde que su prueba de deteccion de
hepatitis C anterior dio negativo),
cubrimos las pruebas de deteccion anuales.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
las pruebas de
deteccion del virus
de la hepatitis C
cubiertas por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

® Prueba de deteccién de infecciones de
transmision sexual (ITS)
y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual (ITS)
como clamidia, gonorrea, sifilis

y hepatitis B. Estas pruebas de deteccion
estan cubiertas para las mujeres
embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de ITS
cuando el proveedor de atencion primaria
las solicita. Cubrimos estos examenes una
vez cada 12 meses o en ciertos momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones
personales super intensivas de
asesoramiento conductual de 20

a 30 minutos por ano para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de
ITS. Solo cubrimos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo
si las suministra un proveedor de atencion
primaria y se realizan en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio de
un médico.

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
beneficios
preventivos para
pruebas de
deteccion de ITS
y asesoramiento
sobre estas,
cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Servicios para tratar enfermedades
renales

Los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente:

e Servicios de educacion sobre la
enfermedad renal para ensefiar sobre la
atencion renal y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas sobre su
atencion. En el caso de los miembros
con enfermedad renal cronica en la
etapa IV, cuando son remitidos por su
medico, cubrimos hasta 6 sesiones de
servicio educativo sobre la enfermedad
renal de por vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes
externos (incluidos los tratamientos de
dialisis cuando usted se encuentra
temporalmente fuera del area de
servicio, como se explica en el Capitulo
3 o cuando su proveedor para este
servicio no esta disponible o no es
posible comunicarse con dicho
profesional temporalmente)

Lo que paga usted

Dentro de la red

Coseguro del 0%

0 20% para los
siguientes Servicios
cubiertos por
Medicare (para
tratar enfermedades
renales)™:

e Servicios de
dialisis.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios para tratar enfermedades e Equipo médico
renales (continuacion) duradero (DME)
y suministros

268

e Tratamientos de dialisis para pacientes

internados (si lo ingresan como paciente
internado en un hospital para recibir
atencion especial)

Preparacion para autodialisis (incluye
su preparacion y la de cualquier otra
persona que lo ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar)
Equipos y suministros para dialisis en el
hogar

Determinados servicios de apoyo

a domicilio (por ejemplo, cuando sea
necesario, recibir visitas por parte de
trabajadores capacitados en dialisis para
verificar como va con la autodialisis en
su hogar, para ayudar en casos de
emergencia y para revisar su equipo
para dialisis y el suministro de agua)

relacionados. La
autorizacion solo
se requiere para
ciertos articulos
que son
similares, pero
no estan
limitados

a equipos

o articulos de
alto costo,
motorizados

y personalizados.
Medicamentos
con receta de la
Parte B de
Medicare.

Es posible que se
requiera
autorizacion para
ciertos
medicamentos.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Servicios para tratar enfermedades
renales (continuacion)

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

e Servicios
educativos sobre
la enfermedad
renal.

No se requiere
coseguro ni copago
para los servicios
brindados por
agencias de
atencion médica en
el hogar. Se
requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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270

(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(Consulte el Capitulo 12 para encontrar

una definicion de atencion de un centro de

enfermeria especializada, que suele
denominarse SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

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

e Comidas, incluidas las dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada

e Fisioterapia, terapia ocupacional
y terapia del habla

e Medicamentos administrados como
parte del plan de atencion (esto incluye
sustancias naturalmente presentes en el
organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

Lo que paga usted

Dentro de la red

El plan cubre hasta
100 dias por cada
periodo de
beneficios (se
requiere una
hospitalizacion
como paciente
internado previa de
3 dias como
minimo por una
enfermedad

o lesion
relacionadas).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion en un centro de enfermeria Un periodo de
especializada (SNF) (continuacion) beneficios
e Sangre: se incluye almacenamiento com.ienza el dia
y administracion. La cobertura de que mgresa como
sangre total y de globulos rojos paciente internado

comienza a partir de la cuarta pinta de :en el hospital
sangre que usted necesite; debe pagar 0 SNF y finaliza
por las 3 primeras pintas de sangre que cuando no haya
reciba en un afio calendario o donar la  ;recibido -atencic’)n
sangre usted mismo, o pedirle a alguien (Para pacientes

mas que done. Todos los otros internados en un
componentes de la sangre estan hospital (o atencion
cubiertos desde la primera pinta de especializada en un
sangre utilizada. SNF) durante

e Suministros médicos y quirirgicos 60 dias . .
normalmente provistos por los SNF consecutivos. Si lo

internan en un
hospital o en un
SNF después de
que un periodo de

e Examenes de laboratorio normalmente
provistos por los SNF

e Radiografias y otros servicios de
radiologia que habitualmente se realizan

en los SNF beneﬁcws ha
: iy terminado,
e Uso de dispositivos de apoyo, como ]
: : comenzara un
sillas de ruedas, normalmente provistos ,
periodo de

por los SNF

.. y : beneficios nuevo.
e Servicios medicos o profesionales
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

En general, usted obtendra atencion de
SNF en centros de la red. En determinadas
condiciones que se detallan mas abajo, es
posible que pueda pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro
que no sea proveedor de la red, si dicho
centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

e Un hogar de personas mayores o una
comunidad de atencidon continua para
jubilados en donde usted estuviera
viviendo antes de ingresar al hospital
(siempre y cuando el lugar provea la
atencion de un centro de enfermeria
especializada)

e Un SNF en donde su conyuge esté
viviendo en el momento en el que usted
salga del hospital

En 2026, los
montos para cada
periodo de
beneficios después
de una internacion
como paciente
internado cubierta
por Medicare de

3 dias como
minimo son de $0*
O BIEN: dias 1

a 20: copago de $0
por dia. Dias 21

a 100: copago

de $217 por dia.
Dia 101 en
adelante: usted
paga todos los
costos.

Se requiere
autorizacion.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que paga usted

Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion) *Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traves de
Medicaid, usted
paga $0.




Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para

Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

274

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicio cubierto

® Servicios para dejar de fumar
y consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumar y de
consumir tabaco esta cubierto para
pacientes externos y hospitalizados que
cumplen con los siguientes criterios:

e Consumen tabaco,
independientemente de tener signos
o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e Son competentes y estan alerta
durante el asesoramiento

e Un médico calificado u otro
profesional reconocido por Medicare
brinda el asesoramiento

Cubrimos 2 intentos de abandono al afio
(cada intento puede incluir un maximo de
4 sesiones intermedias o intensivas,
recibiendo el paciente hasta 8 sesiones

al ano).

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
beneficios
preventivos para
programas para
dejar de fumar y de
consumir tabaco
cubiertos por
Medicare.
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Servicio cubierto

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas

Los miembros elegibles para los
Beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas
(SSBCI) recibiran un beneficio combinado
de cobertura de productos de venta libre

y medicamentos sin receta para cubrir lo

siguiente:

e determinados alimentos, pero solo se
puede usar en algunas farmacias
0 comercios minoristas selectos;

e comidas entregadas a domicilio, que
pueden solicitarse en linea o por
teléfono,

e y ciertos pagos de servicios publicos
(como internet).

e Asistencia para el pago de
renta/hipoteca que solo puede usarse
para empresas que aceptan tarjetas

prepagas.

Lo que paga usted

No se requiere
COSeguro ni copago
para los Beneficios
suplementarios
especiales para
personas con
enfermedades
cronicas.
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Servicio cubierto

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas (continuacion)

Los miembros que no son elegibles para
los Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades cronicas
(SSBCI) solo recibiran la cobertura de
productos de venta libre y medicamentos
sin receta.

La cobertura combinada de productos de
venta libre (OTC) de $660 estara
disponible trimestralmente. Los beneficios
que no se utilicen no se transferiran al
siguiente periodo.

Los periodos trimestrales de beneficios se
distribuyen de la siguiente manera:
e Trimestre 1 (enero, febrero y marzo)
e Trimestre 2 (abril, mayo y junio)
e Trimestre 3 (julio, agosto y septiembre)
e Trimestre 4 (octubre, noviembre

y diciembre)

Lo que paga usted

Este beneficio de
SSBCI se combina
con el beneficio de
productos de venta
libre (OTC) para
cubrir
determinados
alimentos, comidas
con entrega

a domicilio y pagos
de servicios
publicos, incluido
internet,

y asistencia para la
renta/hipoteca
como parte de la
asignacion
trimestral de

productos de venta
libre (OTC).
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
cronicas (continuacion)

Comuniquese con el plan para obtener una
lista completa de los articulos elegibles

y una lista de redes de farmacias

0 comercios minoristas selectos.
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

La SET esta cubierta para los miembros
con enfermedad arterial periférica
sintomatica (PAD).

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

El programa de SET debe:

e Consistir de sesiones de 30-60 minutos
de duracion, que comprendan un
programa terapéutico de entrenamiento
con ejercicios para la PAD en pacientes
con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno
hospitalario para pacientes externos
o en un consultorio médico

e Ser proporcionado por personal auxiliar
calificado, necesario para asegurar que
los beneficios superen los danos, y que
estén capacitados en terapia de
ejercicios para la PAD

Dentro de la red

Coseguro del 0%
0 20% para cada
sesion de SET
(para la PAD)
cubierta por
Medicare*.

Se requiere
autorizacion.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a través de
Medicaid, usted
paga $0.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Terapia de ejercicio supervisado (SET)
(continuacion)

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

La SET puede estar cubierta mas alla de
36 sesiones durante 12 semanas por

36 sesiones adicionales durante un
periodo prolongado si un proveedor de
atencion médica lo considera
médicamente necesario.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de transporte (no cubiertos
por Medicare)

No se requiere
coseguro ni copago
para el transporte
no cubierto por
Medicare.

Puede realizar un
maximo de 24
viajes de ida

o vuelta por afio

a un lugar
relacionado con la
salud aprobado por
el plan en taxi,
autobus, metro

0 camioneta.

Los viajes que no
S€ usen no se
transferiran al
siguiente afno.
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Servicio cubierto

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que
requiere atencion meédica inmediata que no
€S una emergencia es un servicio de
urgencia si usted esta temporalmente fuera
del area de servicio del plan, o incluso si
esta dentro del area de servicio del plan, si
no es razonable segun su tiempo, lugar

y circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red con los que tiene
contrato el plan. Su plan debe cubrir los
servicios de urgencia y solo cobrar el costo
compartido dentro de la red. Como
ejemplos de servicios de urgencia estan las
enfermedades imprevistas y lesiones

o exacerbaciones imprevistas de afecciones
existentes. Las consultas médicamente
necesarias y de rutina con el proveedor
(como los examenes anuales) no se
consideran de urgencia incluso si usted
esta fuera del area de servicio del plan o la
red del plan no esta disponible
temporalmente.

Lo que paga usted

Coseguro del 0%
o del 20% (hasta

$40) por cada
consulta*®.

Si ingresa en el
hospital en un
plazo de 24 horas
por la misma
afeccion, usted no
debera pagar un
coseguro.

*Si es elegible para
recibir la ayuda con
el costo compartido
de Medicare

a traves de
Medicaid, usted
paga $0.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

Servicios de urgencia (continuacion)

Cobertura internacional de servicios de
emergencia/transporte de
emergencia/cobertura de urgencia

No se requiere coseguro ni copago para la
cobertura internacional de servicios de
emergencia/transporte de

emergencia/cobertura de urgencia (monto
maximo del beneficio de $50,000).
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Servicio cubierto

® Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Servicios medicos para pacientes
externos para el diagnostico
y tratamiento de enfermedades
y lesiones oculares, incluido el
tratamiento para la degeneracion
macular relacionada con la edad.
Original Medicare no cubre exadmenes
de la vista de rutina (refracciones de la
vista) para anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de
glaucoma, cubrimos una prueba de
deteccion de glaucoma cada afio. Entre
las personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma, se incluyen las
siguientes: las personas con
antecedentes familiares de glaucoma,
las personas diabéticas, los
afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

Lo que paga usted

Dentro de la red
Coseguro del 0%
0 20% para
examenes de la
vista preventivos
y de diagnostico
cubiertos por
Medicare
(incluidos
examenes de la
vista si tiene
diabetes, pruebas
de glaucoma,

y pruebas

y tratamiento de
degeneracion
macular)®.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

® Atencién de la vista (continuacion) Copago de $0 para

e Para las personas con diabetes, se cubre (Ul par de anteojos
una Unica prueba de deteccion de o lentes de contacto
retinopatia diabética por afio. cubiertos por

Medicare luego de
una cirugia de
cataratas. Los

e Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que
incluye la colocacion de una lente _
intraocular. Si se realiza 2 operaciones anteopg
de cataratas por separado, no puede proporcionados
reservar el beneficio después de la lgego’ de una
primera cirugia y comprar 2 pares de cirugia de cataratas

anteojos después de la segunda cirugja. 1O estan s,u].etos al
monto maximo

. : . anual ($350).
Otros servicios cubiertos incluyen lo ( )
siguiente: *Si es elegible para
e Un examen de la vista de rutina para recibir la ayuda con
anteojos por afio calendario. el costo compartido

e Anteojos, incluidos anteojos con receta ide Medicare

o lentes de contacto. Maximo de $350 ia través de

por afio calendario. Medicaid, usted
paga $0.
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Servicio cubierto Lo que paga usted

® Atencién de la vista (continuacion)

Copago de $0 para
un examen de la
vista de rutina para
anteojos por ano.

Copago de $0 para
anteojos no
cubiertos por
Medicare (maximo
anual de $350 por
ano calendario),
incluidos lentes de
contacto o anteojos
(lentes

y monturas).
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Servicio cubierto

Lo que paga usted

Atencion de la vista (no cubierta por
Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

Si1 un proveedor del plan le diagnostico
diabetes, puede ser elegible para un costo
compartido reducido para la retinopatia
diabética y para los examenes de la retina
diabética para una cantidad ilimitada de
pruebas de deteccion.

Dentro de la red

No se requiere
coseguro ni copago
para los servicios
no cubiertos por
Medicare para:
Pruebas de
deteccion de
retinopatia
diabética y de
retina diabética
(examenes de la
vista).
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Servicio cubierto

® Consulta preventiva Bienvenido
a Medicare

Nuestro plan cubre una consulta preventiva
unica Bienvenido a Medicare. La consulta
incluye una revision de su salud, educacion
y asesoramiento sobre servicios
preventivos que necesita (incluidas ciertas
pruebas de deteccidn y vacunas)

y remisiones a otro tipo de atencion si
fuera necesario.

Importante: cubrimos la consulta
preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses en los que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando
realice su cita, informele al consultorio de
su médico que desea programar su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare.

Lo que paga usted

Dentro de la red

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para la
consulta preventiva
Bienvenido

a Medicare.
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Limitaciones y exclusiones de beneficios dentales
suplementarios

Como miembro de nuestro plan, el plan cuenta con limitaciones
y exclusiones de beneficios dentales, incluidas, entre otras,
las siguientes:

e Nuestro plan dental ofrece cobertura dental dentro y fuera
de la red, y todos los servicios cubiertos tienen un copago
de $0.

o Usted paga un copago de $0 para los servicios
dentales integrales suplementarios

o Usted paga un copago de $0 para los servicios
dentales preventivos y de diagnostico suplementarios

o Las limitaciones del servicio se aplican en funcion de
la lista de tarifas establecida, incluido el tipo de
servicio, la cantidad y la frecuencia

o Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos
a cualquier maximo de beneficios, a las limitaciones o
a las exclusiones dentro de la red.

e Si desea obtener mas informacion sobre como su cobertura
dental esta relacionada con el tratamiento dental propuesto
y los costos, puede solicitarle a su dentista que obtenga una
estimacion de la cobertura de DentaQuest. Si el proveedor
tiene preguntas sobre como obtener esta informacion,
puede ponerse en contacto con DentaQuest a través del
numero que figura en la parte posterior de su tarjeta de
identificacion de miembro.
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e Los odontologos dentro de la red han aceptado brindar
servicios a una tarifa negociada. Si consulta a un dentista
dentro de la red, no recibira una factura por un monto
superior a la estructura tarifaria negociada para los
servicios cubiertos (el maximo anual sigue aplicando).

o Cuando un dentista de la red le haya proporcionado
servicios dentales cubiertos, le enviara la reclamacion
en su nombre.

e Los odontologos pueden pedirle que firme un documento
de consentimiento informado que detalla los riesgos, los
beneficios, los costos y las alternativas a todos los
tratamientos recomendados.

e Cuando consulte a un odontdlogo fuera de la red,

a menudo el odontdlogo le enviara una reclamacion en su
nombre. Sino lo hace, usted puede enviarla directamente
siguiendo las siguientes instrucciones:

o La presentacion de la reclamacion debe contener la
siguiente informacion:

= El nombre completo del miembro y el n.° de
identificacion del miembro

= El nombre completo y la direccion del proveedor

= La lista de los servicios dentales brindados con
los codigos de la ADA correspondientes

= Comprobante de pago en forma de un recibo
detallado que refleje el pago y un saldo de
paciente nulo
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o Se debe enviar toda la informacion de reclamacion
requerida dentro de los 365 dias a partir de la fecha de
servicio a la siguiente direccion:

o DentaQuest Claims
PO Box 2906
Milwaukee, WI 53201-2906

= o por fax al 262-834-3589

o El pago se enviara a la direccion que aparece en su
cuenta. Para actualizar su direccion o para obtener
ayuda para presentar las reclamaciones, comuniquese
con Servicios para los Miembros.

o Las reclamaciones dentales se pagan dentro de los
30 dias y la Explicacion de pago (EOP) acompaiiara
el pago del cheque.

e Otras limitaciones o exclusiones de la cobertura dental del
plan son:

o Procedimientos utilizados por motivos solo
cosmeéticos (blanqueamiento dental, laminados,
recontorneado gingival), ortodoncia, mantenimiento
del espacio, impuestos sobre las ventas, cargos por no
acudir a las citas, administracion de casos dentales,
cargos dentales relacionados con la prueba de
deteccion de COVID, pruebas y vacunas
y procedimientos no especificados por informe

o Servicios 0 suministros provistos junto con servicios
no cubiertos o en preparacion o como resultado
de estos
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o Gastos dentales en los que se incurrid en relacion con
cualquier procedimiento dental comenzado antes de la
fecha de entrada en vigencia de la cobertura

o Servicios relacionados con anomalias congénitas

e Los cargos asociados con los servicios no cubiertos son su
responsabilidad

SECCION 3 Servicios cubiertos fuera de Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP)

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), pero estan
disponibles a través de Medicaid:

Hay algunos servicios de Medicaid que Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) no cubre. Puede
acceder a estos servicios a través de cualquier proveedor que
acepte Medicaid con su tarjeta de beneficios de Medicaid. Llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (TTY 711) si
tiene alguna pregunta acerca de si un beneficio esta cubierto por
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

o por Medicaid. Algunos de los servicios cubiertos por Medicaid
con su tarjeta de beneficios de Medicaid son los siguientes:
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Servicios de Medicaid no cubiertos por Elderplan

Entrega de comidas a domicilio o comidas en lugares de
congregacion
Atencion diurna social
Apoyos sociales y ambientales
Atencidn en un hogar de personas mayores (centro de
atencion meédica residencial)
Cuidados en el hogar

o Enfermeria

o Auxiliar de atencion de la salud en el hogar

o Fisioterapia (PT)

o Terapia ocupacional (OT)

o Patologia del habla (SP)

o Servicios médicos y sociales
Atencidon médica diurna para adultos
Atencion personal
DME, incluidos suministros médicos y quirtrgicos, formulas
enterales y parenterales, baterias para audifonos, calzado
ortopédico, protésico y ortésico. Formulas enterales limitadas
a la alimentacion por sonda nasogastrica, de yeyunostomia
o de gastrostomia; o tratamiento de un error congénito del
metabolismo.
Sistema personal de respuesta ante emergencias
Transporte que no sea de emergencia
Podiatria
Odontologia
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Optometria/anteojos

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos
indicados por un meédico u otro profesional certificado, como
fisioterapia (PT), terapia ocupacional (OT) y terapia del habla
(ST), estan cubiertos por ser médicamente necesarios (sin
limites en la cantidad de consultas).

Audiologia/audifonos

Terapia respiratoria

Nutricion

Atencidn de enfermeria privada

Servicios de asistencia personal dirigida por el consumidor

Servicios cubiertos por el pago por servicio de Medicaid

Servicios hospitalarios para pacientes internados

Servicios hospitalarios para pacientes externos

Servicios médicos, incluidos los servicios brindados en un
consultorio, una clinica, un centro o en el hogar (incluye a los
enfermeros y asistentes meédicos que actien como
“extensiones de los médicos™).

Servicios de laboratorio.

Servicios de radiologia y radioisotopia.

Transporte de emergencia.

Servicios de clinicas de salud rurales.

Dialisis renal cronica.

Servicios de salud mental.

Servicios para tratar alcoholismo y abuso de sustancias.
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e Servicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del
Desarrollo (OPWDD)

Servicios de planificacion familiar

Medicamentos con y sin receta, recetas preparadas

Todos los otros servicios enumerados en el Titulo XIX del
Plan de Estado

SECCION 4 Servicios no cubiertos por nuestro plan

En esta seccion, se describen los servicios que se excluyen
de Medicare.

En la tabla a continuacion se describen los servicios

y articulos que no estan cubiertos por nuestro plan en
ninguna situacion o estan cubiertos por nuestro plan solo en
situaciones especificas.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos),
debera pagarlos usted mismo, excepto en los casos especificos
que figuran a continuacidn. Aun si recibe los servicios excluidos
en una sala de emergencia, estos siguen sin estar cubiertos y el
plan no los pagara. La tnica excepcion es si se apela el servicio
y, tras la apelacion, se decide que es un servicio meédico que
deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una
decision que hayamos tomado de no ofrecer cobertura para un
servicio médico, consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 9).
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Todas las exclusiones o limitaciones de servicios se describen en
la Tabla de beneficios o en la tabla a continuacidn.

Servicios no cubiertos

Cubiertos solo en situaciones

por Medicare
Cirugia

o procedimientos
cosmeticos

especificas
Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.

Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama después de
una mastectomia, asi como también

la de la mama no afectada, para
producir una apariencia simetrica.

Atencion asistencial

La atencion asistencial es
la atencion personal que
no requiere de la atencion
continua de personal
médico o paramédico
capacitado; es decir, la
atencion que lo ayuda con
las actividades de la vida
cotidiana como bafarse

0 vestirse.

Sin cobertura en ninguna situacion
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Servicios no cubiertos

Cubiertos solo en situaciones

por Medicare
Procedimientos, equipos
y medicamentos
experimentales

y quirurgicos

Los procedimientos

y articulos experimentales
son aquellos articulos

y procedimientos que
Original Medicare
determina que no son
aceptados, generalmente,
por la comunidad médica.

especificas
Original Medicare puede cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare
o nuestro plan.

(Vaya a la Seccion 5 del Capitulo 3
para obtener mas informacion sobre
los estudios de investigacion
clinica).

Cargos cobrados por
atencion a sus familiares
inmediatos o miembros
de su hogar

Sin cobertura en ninguna situacion

Atencion de enfermeria
de tiempo completo en
su hogar

Sin cobertura en ninguna situacion

Comidas a domicilio

Sin cobertura en ninguna situacion
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Servicios no cubiertos Cubiertos solo en situaciones

por Medicare especificas

Servicios de empleada Sin cobertura en ninguna situacion
doméstica incluida la
ayuda basica en el
hogar, como servicio
doméstico liviano

0 preparacion de
comidas livianas

Zapatos ortopédicos Zapatos que forman parte de un
o dispositivos de apoyo soporte de pierna y que estan
para los pies incluidos en el costo del soporte de

pierna. Zapatos ortopédicos
o terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.

Articulos personales en Sin cobertura en ninguna situacion
su habitacion en un
hospital o centro de
enfermeria
especializada, como un
teléfono o televisor
Habitacion privada en Solo se cubre cuando es
un hospital médicamente necesaria.
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Servicios no cubiertos Cubiertos solo en situaciones

por Medicare especificas

Reversion de Sin cobertura en ninguna situacion
procedimientos de

esterilizacion

0 suministros
contraceptivos sin receta
Atencion quiropractica  Se cubre la manipulacion manual de

de rutina la columna para corregir una
subluxacion.
Queratotomia radial, Cobertura para un par de anteojos
cirugia LASIK y otros con una montura estandar (o un par
dispositivos de ayuda de lentes de contacto) después de
para problemas de la cada cirugia de cataratas que incluya
vista la colocacion de una lente
intraocular.
Servicios considerados Sin cobertura en ninguna situacion

no razonables ni
necesarios, segun las
normas de Original
Medicare
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CAPITULO 5:
Cémo utilizar la cobertura del plan para
los medicamentos de la Parte D

. Como puede obtener informacion sobre los costos de sus
medicamentos si recibe Ayuda adicional con los costos de los
medicamentos de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros retunen los requisitos para la
Ayuda adicional de Medicare (y la estan recibiendo) para cubrir
los costos del plan de los medicamentos con receta. Si participa
en el programa Ayuda adicional, es posible que haya
informacion sobre los costos de los medicamentos con receta
de la Parte D en esta Evidencia de cobertura que no aplique
para usted. Le enviamos un inserto separado que se denomina
Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta (también conocida como Clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional
LIS), en el que se le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Cldusula adicional LIS. (Los
numeros de teléfono de Servicios para los Miembros estan
impresos en la portada posterior de este documento).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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SECCION1 Normas basicas para la cobertura de
nuestro plan de los medicamentos de la
Parte D

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para
ver los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare
y los beneficios de medicamentos en un hospicio.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, tiene
cobertura a través de los beneficios de Medicaid para algunos
medicamentos con receta.

Para obtener mas informacion sobre el programa de farmacias
New York State Medicaid, visite: https://www.health.ny.gov/
health_care/medicaid/program/pharmacy.htm.

Los residentes de la ciudad de New York pueden llamar al

programa New York State Medicaid al 1-800-541-2831, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., y los sdbados, de

9:00 a.m. a 1:00 p.m.

Generalmente, nuestro plan cubrira sus medicamentos, siempre
y cuando usted cumpla con estas normas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odontdlogo u otra
persona autorizada a dar recetas) que escriba una receta que
debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

e La persona autorizada a dar recetas no debe estar en las
Listas de exclusion o preclusion de Medicare.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm
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e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para
obtener sus medicamentos con receta (consulte la
Seccion 2) o puede obtenerlos a traveés del servicio de
pedido por correo de nuestro plan.

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos de
nuestro plan (consulte la Seccion 3).

e Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion
médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso de un medicamento que esta aprobado
por la FDA o respaldado por ciertas referencias. (Si desea
obtener mas informacioén sobre una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

e Es posible que su medicamento requiera aprobacion de
nuestro plan en conformidad con ciertos criterios antes de
que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccidon 4 para
obtener mas informacion)
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SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta
en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo de
nuestro plan

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan
cubiertos solo si los obtiene en las farmacias de la red de nuestro
plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubrimos los
medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuera de la
red, consulte la Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con
nuestro plan para proveer sus medicamentos cubiertos. El
término “medicamentos cubiertos’ hace referencia a todos los
medicamentos de la Parte D que se encuentran en la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red
Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte su Directorio de
proveedores y farmacias, visite nuestro sitio web
(www.elderplan.org) o llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.


http://www.elderplan.org
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Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa abandona la red de nuestro plan, tendra
que buscar una nueva farmacia de la red. Para encontrar otra
farmacia en su area, obtenga ayuda a través de Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) o utilice el Directorio de proveedores y farmacias.
También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en
www.elderplan.org.

Farmacias especializadas

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una
farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen
las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de
infusion en el hogar. Consulte el Directorio de proveedores
y farmacias para encontrar en su area un proveedor de
farmacia de aplicacion de infusiones en el hogar. Para

obtener mas informacion, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765.


http://www.elderplan.org
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e Farmacias que proveen medicamentos para las personas
que residen en un centro de atencion a largo plazo (LTC).
Por lo general, los centros de LTC (por ejemplo, un hogar
de personas mayores) tienen su propia farmacia. Si tiene
alguna dificultad para obtener sus medicamentos de la
Parte D en un centro de LTC, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

Farmacias que atienden al Servicio de Salud
Indigena/Tribal/Urbana (no disponible en Puerto Rico).
Excepto en emergencias, solo los nativos estadounidenses
o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de
nuestra red.

Farmacias que suministran medicamentos que estan
restringidos por la FDA para ciertos lugares o que
demandan un manejo especial, la coordinacion del
proveedor o el aprendizaje sobre su uso. Para encontrar una
farmacia especializada, consulte su Directorio de
proveedores y farmacias www.elderplan.org o llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

304
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Seccién 2.2 El servicio de pedido por correo de
nuestro plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el
servicio de pedidos por correo de la red de nuestro plan. Por lo
general, los medicamentos proporcionados a traves del servicio
de pedido por correo son medicamentos que toma con
regularidad para una condicion médica cronica o prolongada.
Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio
de pedido por correo de nuestro plan estan marcados con “NM”
en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo del plan le permite solicitar un
suministro para 90 dias como maximo.

Para obtener los formularios de pedido e informacion sobre como
obtener sus medicamentos con receta por correo, visite
www.elderplan.org o pongase en contacto con Servicios para los
Miembros. Si acude a una farmacia de pedidos por correo que no
pertenece a la red del plan, su medicamento con receta no

estara cubierto.



http://www.elderplan.org
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Por lo general, el pedido a la farmacia de pedidos por correo se
le enviara en, como mucho, 5 a 7 dias habiles. Sin embargo,

a veces puede haber demoras. Si su proveedor le indica que
comience a tomar el medicamento, puede obtener otra receta de
su proveedor y adquirir un suministro para 30 dias en una
farmacia local. Usted debera pagar el costo compartido que se
aplique o el costo compartido tanto para el medicamento con
receta que obtenga en la farmacia de pedidos por correo como
para el suministro del medicamento con receta para 30 dias que
obtenga en la farmacia local. Pongase en contacto con Servicios
para los Miembros para actualizar su informacion de contacto de
manera que la farmacia pueda contactarlo para confirmar su
pedido antes de enviarlo.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del
consultorio de su médico.

La farmacia surtira y le entregara, de manera automatica,
medicamentos con receta nuevos que reciba de proveedores
de atencion médica, sin verificarlo primero, si ocurre

lo siguiente:

e Usted uso servicios de pedidos por correo con este
plan en el pasado.
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e Usted se inscribe para la entrega automatica de todos
los medicamentos con receta nuevos recibidos
directamente de proveedores de atencidn medica.
Puede solicitar la entrega automatica de todos los
nuevos medicamentos con receta en cualquier
momento iniciando sesidon en su cuenta de
Caremark.com o llamando a CVS/Caremark al
1-866-490-2102, durante las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Si recibe un medicamento con receta que no quiere
automaticamente por correo, y no se le contactd para
determinar si lo queria antes de enviarlo, es posible que sea
elegible para un reembolso.

Si usoé el pedido por correo en el pasado y no quiere que la
farmacia surta y envie automaticamente cada receta nueva,
pongase en contacto con nosotros iniciando sesion en su
cuenta de Caremark.com o llamando a CVS/Caremark al
1-866-490-2102, durante las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.



http://caremark.com
http://caremark.com
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Si1 nunca utilizo nuestra entrega de pedidos por correo

o decide dejar de recibir el surtido automatico de los
medicamentos con receta nuevos, la farmacia se
comunicara con usted cada vez que reciba una receta nueva
de un proveedor de atencion médica para consultarle si
desea obtener el medicamento y enviarselo
inmediatamente. Es importante que usted responda cada
vez que la farmacia lo contacte para informar si debe
enviar, retrasar o cancelar el nuevo medicamento

con receta.

Para cancelar las entregas automaticas de medicamentos
con receta nuevos recibidos directamente del consultorio de
su proveedor de atencidn meédica, pongase en contacto con
nosotros iniciando sesion en su cuenta de Caremark.com

o llamando a CVS/Caremark al 1-866-490-2102, durante
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo.
Para resurtir sus medicamentos, usted tiene la opcidn de
inscribirse en el Programa de Resurtido Automatico. En
este programa, comenzamos a procesar su siguiente
resurtido automaticamente cuando nuestros registros
muestran que se esta 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 este ha cambiado.


http://caremark.com
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S1 opta por no usar nuestro programa de resurtido
automatico, pero quiere que la farmacia de pedidos por
correo le envie su medicamento con receta, comuniquese
con su farmacia 29 dias antes de que se acabe su
medicamento con receta actual. De esta forma nos
aseguramos de que su pedido se envie a tiempo.

Para cancelar su inscripcion al Programa de Resurtido
Automatico que automaticamente prepara resurtidos por
correo, pongase en contacto con nosotros iniciando sesion
en su cuenta de Caremark.com o llamando

a CVS/Caremark al 1-866-490-2102, durante las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Si recibe un resurtido automaticamente por correo que no
quiere, puede ser elegible para un reembolso.


http://caremark.com

Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 310
Capitulo 5 Cémo utilizar la cobertura del plan para

los medicamentos de la Parte D

Seccion 2.3 Como obtener un suministro de
medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo,
su costo compartido puede ser menor. Nuestro plan cuenta con
2 formas de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido) de medicamentos de
mantenimiento en la Lista de medicamentos de nuestro plan.
(Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma
con regularidad para una condicidon medica cronica

o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten
obtener un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. En el Directorio de proveedores
v farmacias www.elderplan.org, se detallan las farmacias
de la red que proporcionan suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento
a traveés de nuestro programa de pedidos por correo.
Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.


http://www.elderplan.org
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Seccion 2.4 Codémo utilizar una farmacia que no esta
dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en
una farmacia fuera de la red solo cuando no puede utilizar una
farmacia de la red. También contamos con farmacias de la red
fuera del area de servicio, en las que puede obtener
medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.
Consulte primero con Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

para ver si hay alguna farmacia de la red cerca.

Solo en las siguientes circunstancias cubrimos medicamentos
con receta obtenidos en una en una farmacia fuera de la red:

e Medicamentos con receta que obtiene como consecuencia de
una emergencia meédica.
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e Cubriremos los medicamentos con receta que se obtengan en
una farmacia fuera de la red si estos se relacionan con la
atencion de una emergencia o urgencia médica. En este caso,
usted debera pagar el costo total (en lugar de pagar el
copago/coseguro) cuando surta su medicamento con receta.
Puede enviarnos una solicitud de pago. Cuando nos envie una
solicitud de pago, la analizaremos y decidiremos si debemos
cubrir el medicamento. Esto se denomina tomar una “decision
de cobertura”. Si decidimos que debemos brindar la cobertura,
pagaremos la parte que nos corresponde del costo del
medicamento. Si denegamos su solicitud de pago, puede
apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este folleto (Qué
debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)) se incluye informacion sobre
cOmo presentar una apelacion.

e CoOmo acceder a la cobertura cuando se encuentra de viaje
o lejos del area de servicio del plan:
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Si toma un medicamento con receta de forma regular y se
encuentra viajando, asegurese de comprobar el suministro del
medicamento antes de salir. Siempre que sea posible, lleve
todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda
pedir los medicamentos con receta con anticipacion a traves
de una farmacia de pedidos por correo de nuestra red o

a través de una farmacia de pedidos por correo que
proporcione suministros extendidos. Si viaja dentro de los
Estados Unidos, pero esta fuera del area de servicio del plan,
y se enferma, pierde los medicamentos con receta o se le
acaban, cubriremos los medicamentos con receta que obtenga
en una farmacia fuera de la red si usted cumple con todas las
demas normas de cobertura detalladas en este documento y no
hay disponible una farmacia dentro de la red. En estos casos,
primero consulte con Servicios para los Miembros para ver si
hay alguna farmacia de la red cerca.

También cubriremos los medicamentos con receta adquiridos
en una farmacia fuera de la red si se presenta al menos alguna
de las siguientes situaciones:

o Sino puede obtener un medicamento cubierto en
forma oportuna dentro del area de servicio porque no
hay farmacias de la red que atiendan las 24 horas
dentro de una distancia razonable en automovil.
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o Si trata de obtener un medicamento con receta
cubierto en forma oportuna y este medicamento
cubierto en particular (por ejemplo, un medicamento
huérfano u otro de una especialidad farmaceéutica que
envia directamente el fabricante o proveedor especial)
no esta en el inventario habitual de las farmacias
accesibles de la red o que brindan el servicio de
pedido por correo.

En estos casos, primero consulte con Servicios para los
Miembros para ver si hay alguna farmacia de la red cerca. (Los
numeros de teléfono de Servicios para los Miembros estan
impresos en la portada posterior de este folleto). Es posible que
usted deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que
cubririamos en una farmacia dentro de la red.

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente
debera pagar el costo total del medicamento con receta (en lugar
de pagar la parte que le corresponde del costo compartido
normal) cuando lo obtenga. Puede solicitar que le reembolsemos
la parte que nos corresponde del costo. (Consulte la Seccidon 2
del Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como
solicitarle a nuestro plan que le haga un reembolso). Es posible
que usted deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que
cubririamos en una farmacia dentro de la red.
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la
Lista de medicamentos de nuestro plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos informa
qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario). En esta Evidencia de cobertura,la denominamos
Lista de medicamentos.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos

y farmacéuticos, seleccion6 los medicamentos de esta lista. La
lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobado
por Medicare.

La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos que
estan cubiertos por la Parte D de Medicare. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos
con receta estan cubiertos a través de sus beneficios

de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre el programa de farmacias
New York State Medicaid, visite
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/program/
pharmacy.htm.
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Los residentes de la ciudad de New York pueden llamar al

programa New York State Medicaid al 1-800-541-2831, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., y los sdbados, de

9:00 a.m. a 1:00 p.m.

Por lo general, cubrimos los medicamentos incluidos en la Lista
de medicamentos de nuestro plan, siempre y cuando siga las
otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso
del medicamento sea una indicacion meédicamente aceptada. Una
indicacion médicamente aceptada es el uso del

medicamento que:

e csta aprobado por la FDA para el diagnostico o la
condicion para el cual se le receta, o

e csta respaldado por determinadas referencias, como
American Hospital Formulary Service Drug Information
y el Sistema de Informacion DRUGDEX de Micromedex.

Vaya al Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de
medicamentos que pueden estar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos no incluidos en la Lista de medicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de
Medicare cubra ciertos tipos de medicamentos. (Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion 7).
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e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en
particular en la Lista de medicamentos.

e En algunos casos, es posible que pueda obtener un
medicamento que no esté en nuestra Lista de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9).

Seccion 3.2 ;Cdomo averiguar si un medicamento
especifico esta en la Lista de
medicamentos

Para averiguar si un medicamento esta en nuestra Lista de
medicamentos, tiene estas opciones:

e Revise la Lista de medicamentos mas reciente que le
enviamos de manera electronica. (La Lista de
medicamentos incluye informacion para los
medicamentos cubiertos que son mas cominmente
utilizados por nuestros miembros. Cubrimos
medicamentos adicionales que no estan incluidos en la
Lista de medicamentos. Si alguno de sus medicamentos
no esta incluido en la lista, visite nuestro sitio web
o llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para averiguar si lo cubrimos).

e Visite el sitio web de nuestro plan (www.elderplan.org).
La Lista de medicamentos del sitio web siempre es la
mas actualizada.



http://www.elderplan.org
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e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar
si un medicamento en particular esta en la Lista de
medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia
de la lista.

e Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real”
de nuestro plan (www.caremark.com) para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos y ver un
valor estimativo de lo que pagara y si hay
medicamentos alternativos en la Lista de
medicamentos que podrian tratar la misma
condicion. También puede llamar a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la
cobertura

Seccién 4.1 Por qué algunos medicamentos
tienen restricciones

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales
que restringen como y cuando nuestro plan los cubre. Un equipo
de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para
alentarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la
forma mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas restricciones
se aplica a un medicamento que toma o que desea tomar,
consulte la Lista de medicamentos.


http://www.caremark.com
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Si un medicamento seguro y de bajo costo funciona
médicamente tan bien como un medicamento de mayor costo,
las normas de nuestro plan estan destinadas a alentarlo a usted y
a su proveedor a usar esa opcidon mas economica.

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 variar segun la dosis, la
cantidad o la forma de un medicamento recetado por su
proveedor de atencidn medica, y es posible que se apliquen
diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg, uno
por dia frente o 2 por dia, comprimido o liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general
significa que usted o su proveedor deben seguir pasos
adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber qué pueden
hacer usted o su proveedor para obtener cobertura para el
medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la
restriccion, tiene que usar el proceso de decision de
cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos no estar
de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).
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Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben
obtener la autorizacidon de nuestro plan en conformidad con
determinados criterios antes de que aceptemos cubrir el
medicamento. Esto se denomina autorizacion previa. Esto se
pone en marcha para garantizar la seguridad para los
medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que
nuestro plan no cubra el medicamento. Puede obtener los
criterios de autorizacion previa de nuestro plan llamando

a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
www.elderplan.org.



http://www.elderplan.org
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Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos
que, generalmente, son 1gual de eficaces antes de que nuestro
plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si
el medicamento A y el medicamento B tratan la misma
condicion médica, y el medicamento A cuesta menos, nuestro
plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el
medicamento A no le da ninglin resultado, nuestro plan cubrira
el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro
medicamento se denomina tratamiento escalonado. Puede
obtener los criterios del tratamiento escalonado de nuestro plan
llamando a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
www.elderplan.org.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos cuanto puede obtener
cada vez que obtiene su medicamento con receta. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia
de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura
para su receta a no mas de una pildora por dia.


http://www.elderplan.org
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SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus
medicamentos no esta cubierto de la
manera que usted querria que
lo estuviera

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que
toma, o que usted y su proveedor piensan que deberia tomar, no
esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene restricciones.

Por ejemplo:

e El medicamento puede no estar cubierto en absoluto.
O bien, tal vez una version genérica del medicamento tenga
cobertura, pero la version de marca que desea tomar
no esta cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas
o restricciones adicionales a la cobertura.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos
0 esta restringido, existen opciones sobre lo que puede hacer:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del
medicamento.
e Puede cambiarlo por otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir a nuestro plan que
cubra el medicamento o elimine sus restricciones.
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Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe proporcionarle un
suministro temporal de un medicamento que ya esta tomando.
Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento
que toma ya no debe estar en la Lista de medicamentos de
nuestro plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.

e Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro
temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en nuestro plan.

e Si estuvo en nuestro plan el afio pasado, cubriremos un
suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias del afo calendario.

e Este suministro temporal sera para un maximo de un
suministro para 30 dias. Si su receta esta indicada para
menos dias, permitiremos obtener varias veces el
medicamento hasta llegar a un suministro maximo del
medicamento para 30 dias. El medicamento con receta debe
obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que
la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionarle
el medicamento en menores cantidades por vez para evitar
el uso indebido).
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e Para miembros que han estado en nuestro plan por mas
de 90 dias, residen en un centro de atencion a largo
plazo y necesitan un suministro de inmediato:
cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un
medicamento en particular, 0 menos si su receta esta
indicada para menos dias. Esto es ademds de un suministro
temporal mencionado anteriormente.

e Si usted ingresa en un centro de atencion a largo plazo
(LTC) y provenia de un lugar (hogar) como paciente
externo, de un hospital o de otro centro de LTC, cubriremos
un suministro de transicion temporal para 31 dias (a menos
que tenga una receta para menos dias) para cada uno de los
medicamentos que no estén incluidos en nuestro
Formulario o que tengan restricciones o limites
de cobertura.

e Sideja el centro de LTC o el hospital y regresa a su hogar
como paciente externo, cubriremos un suministro temporal
para 30 dias (a menos que tenga una receta para menos
dias) despu¢s del alta, para cada uno de los medicamentos
que no estén incluidos en nuestro Formulario o que tengan
restricciones o limites de cobertura. Tenga en cuenta que
nuestra politica de transicion se aplica inicamente
a aquellos medicamentos que se incluyen como
“medicamentos de la Parte D” y que se surten en una
farmacia de la red.
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Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Durante el tiempo que use un suministro temporal de un
medicamento, debera hablar con su proveedor para decidir
qué hacer cuando se acabe su suministro temporal.

Tiene 2 opciones:

Opcion 1: puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor acerca de si un medicamento diferente
cubierto por nuestro plan puede funcionar igual de bien para
usted. Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para pedir una lista
de medicamentos cubiertos que traten la misma condicion
meédica. Esa lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que funcione para usted.

Opcion 2: puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento de la forma que
le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que
usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una
excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion. Por ejemplo, puede solicitar a nuestro plan que cubra
un medicamento aunque no esté en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. O puede solicitar a nuestro plan que haga una
excepcion y que cubra el medicamento sin restricciones.
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Si es actualmente un miembro y el medicamento que toma se
retira del Formulario o tiene algin tipo de restriccion el proximo
afo, se lo informaremos antes del afio nuevo. Puede solicitar una
excepcion antes del proximo afio y le daremos una respuesta en
un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o
declaracidon que respalda su solicitud por parte de la persona
autorizada a dar recetas). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura del medicamento antes de que el
cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la
Seccion 7.4 del Capitulo 9 le brinda informacion sobre qué
hacer. Se explican los procedimientos y plazos que establecio
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje en forma
inmediata y justa.

SECCION 6 Nuestra Lista de medicamentos puede
cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos
sucede al principio de cada afio (1 de enero). Sin embargo,
durante el afio, nuestro plan puede realizar algunos cambios en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria
realizar lo siguiente:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de
medicamentos.

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura para
un medicamento.
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e Reemplazar un medicamento de marca por una version
genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto biolodgico original con una version
intercambiable biosimilar del producto biologico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la
Lista de medicamentos de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de
medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos,
publicamos informacion en nuestro sitio web sobre esos
cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos
en linea de manera regular. En algunas ocasiones, recibira un
aviso directo si se realizan cambios en un medicamento

que toma.

Cambios en su cobertura para medicamentos que lo afectan
durante este aio del plan

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de
medicamentos y eliminar o realizar cambios
inmediatamente a un medicamento similar en la Lista
de medicamentos.
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o Es posible que quitemos inmediatamente un
medicamento similar de la Lista de medicamentos,
pasemos el medicamento similar a un nivel de costo
compartido diferente, agreguemos restricciones
nuevas, o ambas cosas. La nueva version del
medicamento estara con las mismas o menos
restricciones.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos
una nueva version genérica de un medicamento de
marca o agregamos ciertas versiones nuevas
biosimilares de un producto bioldgico original que ya
estaba en la Lista de medicamentos.

o Es posible que hagamos estos cambios de inmediato
y le informemos mas adelante, incluso si toma el
medicamento que quitamos o al que le hacemos
cambios. Si toma el medicamento similar en el
momento en que realizamos el cambio, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que
realicemos.
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e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos
y eliminar o hacer cambios en un medicamento similar
de la Lista de medicamentos.

o Cuando agreguemos otra version de un medicamento
a la Lista de medicamentos, podemos quitar un
medicamento similar de la Lista de medicamentos,
pasarlo a un nivel de costo compartido diferente,
agregar restricciones nuevas o ambos. La version del
medicamento que agreguemos estara en el mismo
nivel de costo compartido o en un nivel de costo
compartido inferior y tendra las mismas restricciones
O Menos.

o Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva
version genérica de un medicamento de marca
0 agregamos ciertas versiones nuevas biosimilares de
un producto biologico 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 un surtido de 30 dias del medicamento
que esta tomando.
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e Eliminar medicamentos inseguros y otros
medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado.

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro
o puede ser retirado del mercado por algiin otro
motivo. Si esto sucede, podemos quitar el
medicamento de la Lista de medicamentos de
inmediato. S1 esta tomando ese medicamento, se lo
informaremos después de hacer el cambio.

e Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista de
medicamentos.

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que el
afno haya comenzado que afecten los medicamentos
que estd tomando. Por ejemplo nos basamos en
advertencias en caja de la FDA 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 el medicamento que toma para
30 dias adicionales.
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Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los
medicamentos que toma, hable con la persona autorizada a dar
recetas acerca de las opciones que funcionen mejor para usted,
incluido el cambio a un medicamento diferente para tratar su
condicidn, o solicite una decision de cobertura para satisfacer
cualquier nueva restriccion sobre el medicamento que esta
tomando. Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
pedirnos que sigamos cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan
durante este afo del plan

Es posible que hagamos ciertos cambios en la Lista de
medicamentos que no se describen anteriormente. En estos
casos, el cambio no se aplicara en su caso si usted toma el
medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos
cambios probablemente lo afectaran al 1 de enero del proximo
ano del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual
del plan son los siguientes:

e Imponemos una nueva restriccion para el uso de
su medicamento.

e Quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.
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Si tiene lugar alguno de estos cambios con respecto a un
medicamento que usted toma (excepto por el retiro del mercado,
un medicamento genérico que reemplace a un medicamento de
marca u otro cambio que se indica en las secciones anteriores),
el cambio no afectarad su uso o lo que usted paga como su parte
del costo hasta el 1 de enero del préximo aio.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente
durante el afio actual del plan. Debera consultar la Lista de
medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista esta
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para saber
s1 hay cambios en los medicamentos que toma que lo afectaran
durante el proximo ano del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que
no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto
significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si apela y el medicamento solicitado se considera no excluyente
de acuerdo con la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. Para
obtener mas informacion sobre como apelar una decision,
consulte el Capitulo 9 Si el medicamento esta excluido, usted
debe pagarlo.

A continuacion, se mencionan 3 normas generales sobre los
medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare no
cubriran a través de la Parte D:
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e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro
plan no puede cubrir un medicamento que estaria cubierto
por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya
comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacion no
autorizada de un medicamento cuando el uso no esta
respaldado por determinadas referencias, como American
Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema
de Informacion DRUGDEX de Micromedex. El uso para
una indicacion no autorizada es cualquier uso distinto al
indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado
por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que
figuran a continuacion no estan cubiertas por Medicare. Sin
embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar incluidos
en su cobertura de medicamentos de Medicaid.

Para obtener mas informacion sobre el programa de farmacias
New York State Medicaid, visite
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/
program/pharmacy.htm.

Los residentes de la ciudad de New York pueden llamar al

programa New York State Medicaid al 1-800-541-2831, de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., y los sabados, de

9:00 a.m. a 1:00 p.m.


https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/pharmacy.htm
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e Medicamentos sin receta (también denominados
medicamentos de venta libre)

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los
sintomas del resfrio

e Medicamentos para fines estéticos o para promover el
crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las
vitaminas prenatales y las preparaciones de flior

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la
disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia,
la pérdida de peso o el aumento de peso

e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante
pretenda exigir como condicion de venta que los examenes
asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 335
Capitulo 5 Cémo utilizar la cobertura del plan para

los medicamentos de la Parte D

Si recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, Ayuda adicional no pagara
medicamentos que no tengan cobertura normalmente. (Consulte
la Lista de medicamentos de nuestro plan o llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765 [los usuarios de TTY
deben llamar al 711] para obtener mas informacion). Si tiene
cobertura para medicamentos a través de Medicaid, el programa
Medicaid de su estado puede cubrir algunos medicamentos que
normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Pongase en contacto con el programa Medicaid de su
estado para determinar la cobertura para medicamentos
disponible para usted. (Encuentre los nimeros de teléfono y la
informacion de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del
Capitulo 2).

Si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con
receta, Ayuda adicional no pagard medicamentos que no tengan
cobertura normalmente. Si tiene 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.
Pdngase en contacto con el programa Medicaid de su estado
para determinar la cobertura para medicamentos disponible para
usted. (Encuentre los niimeros de teléfono y la informacion de
contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).
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SECCION 8 Coémo obtener un medicamento
con receta

Para surtir una receta, proporcione la informacion de membresia
de nuestro plan, que se puede encontrar en su tarjeta de
membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la
red automaticamente le facturara a nuestro plan la parte que nos
corresponde del costo de su medicamento. Usted le debera pagar
a la farmacia su parte del costo cuando retire el medicamento
con receta.

Si no tiene la informacidon de la membresia de nuestro plan,
usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la
informacion, o puede pedir que la farmacia busque la
informacion de inscripcidon de nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es
posible que usted deba pagar el costo total del medicamento
con receta cuando lo retire. Luego, puede solicitar que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacidon sobre como
solicitar un reembolso al plan.
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SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la
Parte D en situaciones especiales

Seccién 9.1 Si esta en un hospital o centro de
enfermeria especializada para una
estadia cubierta por nuestro plan

Si le admiten en un hospital o centro de enfermeria especializada
para una estadia cubierta por nuestro plan, generalmente,
cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. Una vez que salga del hospital o centro de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrird sus medicamentos con receta,
siempre y cuando los medicamentos cumplan todas nuestras
normas para la cobertura descrita en este capitulo.

Seccion 9.2 Sireside en un centro de atencidén
a largo plazo (LTC)

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como
un hogar de personas mayores) tiene su propia farmacia o usa
una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es residente de un centro de LTC, puede
obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del
centro o la que utiliza, siempre y cuando sea parte de

nuestra red.
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Consulte el Directorio de proveedores y farmacias
www.elderplan.org para averiguar si la farmacia del centro de
LTC o la que utiliza es parte de nuestra red. Si este no es el caso
0 s1 necesita mas informacion o asistencia, llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Si usted esta en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria
sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias

de LTC.

Si usted reside en un centro de LTC y necesita un medicamento
que no figura en nuestra Lista de medicamentos o que tiene
alglin tipo de restriccion, consulte la Seccion 5 para obtener
informacion sobre codmo recibir un suministro de emergencia

o temporal.


http://www.elderplan.org
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Seccion 9.3 Si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al
mismo tiempo. Si usted estd inscrito en un hospicio de Medicare
y requiere determinados medicamentos (por ejemplo,
medicamento contra las niuseas, laxantes, analgésicos

o ansioliticos) que no estan cubiertos por su hospicio porque no
estan relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones
relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por la persona que
le da la receta o por su proveedor del hospicio de que el
medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de estos medicamentos que deberia cubrir nuestro
plan, solicite a su proveedor del hospicio o a la persona que le da
la receta que le brinden una notificacion antes de que se surta su
medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccidon 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, lleve la documentacion a la farmacia para verificar
su revocacion o alta.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 340
Capitulo 5 Cémo utilizar la cobertura del plan para

los medicamentos de la Parte D

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el
manejo de los medicamentos

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos
para asegurarnos de que nuestros miembros estén recibiendo una
atencion segura y adecuada.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta.
También revisamos nuestros registros en forma regular. Durante
estas revisiones, buscamos posibles problemas, como

los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque toma
otro medicamento similar para tratar la misma condicion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados
debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian
perjudicarlo si los toma al mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los
que usted es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento
que tome

e Cantidades inseguras de medicamentos opioides
para el dolor
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Si detectamos un posible problema en su uso de los
medicamentos, colaboraremos con su proveedor para corregir
el problema.

Seccion 10.1 Programa de manejo de medicamentos
(DMP) para ayudar a los miembros
a usar de forma segura los
medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros
usen de forma segura los opioides con receta y otros
medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este
programa se llama Programa de manejo de medicamentos
(DMP). S1 usa medicamentos opioides que obtiene de varias
personas autorizadas a dar recetas o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opioides hace poco, es posible que hablemos con
sus personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos de que
su uso de los medicamentos opioides sea adecuado

y médicamente necesario. Si, al trabajar con las personas
autorizadas a recetar, decidimos que su uso de medicamentos
opioides o benzodiazepinas con receta puede no ser seguro,
podemos limitar la forma en que puede obtener esos
medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las
limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos
opioides o benzodiazepinas de una determinada farmacia
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e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos
opioides o benzodiazepinas de una determinada persona
autorizada a dar recetas

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides
o benzodiazepinas que cubriremos

Si planeamos limitar como obtiene estos medicamentos o la
cantidad, le enviaremos una carta por adelantado. En la carta se
le indicara si limitamos la cobertura de estos medicamentos para
usted, o s1 usted debera obtener los medicamentos con receta
solo de una persona autorizada a dar recetas o una farmacia
especifica. Tendra la oportunidad de decirnos qué personas
autorizadas a recetar o farmacias prefiere usar, y cualquier otra
informacion que, en su opinion, sea importante que sepamos.
Después de que usted tenga la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta en la que se confirme la limitacidn. Si cree
que cometimos un error o si esta en desacuerdo con nuestra
decision o con la limitacion, usted y la persona autorizada a dar
recetas tienen derecho a apelar. Si presenta una apelacion,
revisaremos su caso y le comunicaremos una decision nueva. Si
continuamos denegando alguna 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 ajeno a nuestro plan. Para obtener
informacion sobre como solicitar una apelacion, consulte el
Capitulo 9.
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No se lo colocara en nuestro DMP si posee ciertas condiciones
meédicas, como dolor relacionado con el cancer o enfermedad de
c¢lulas falciformes, si esta recibiendo cuidados de hospicio,
paliativos o para el final de la vida, o si vive en un centro de
atencion a largo plazo.

Seccién 10.2 Programa de manejo del tratamiento
farmacoloégico (MTM) para ayudar a los
miembros a administrar los
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros
que tienen necesidades de salud complejas. Nuestro programa se
denomina Programa de manejo del tratamiento farmacologico
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para
nosotros, para ayudarnos a asegurarnos de que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos
que toman.
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Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas

y toman medicamentos que sobrepasan una cantidad especifica
de costos de medicamentos o que estan en un DMP para
ayudarlos a usar sus opioides de forma segura, pueden obtener
servicios a través de un programa de MTM. Si califica para el
programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le
brindaran una revision integral de todos sus medicamentos.
Durante la revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sus
costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus
medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen
escrito que incluye los pasos que debe seguir para obtener los
mejores resultados de sus medicamentos. Ademas, recibira una
lista de medicamentos con todos los medicamentos que esté
tomando, la cantidad, el momento y el motivo por el cual los
toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran
informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos con
receta que son sustancias controladas.

Es una buena i1dea hablar con su médico sobre su lista de pasos
y su lista de medicamentos. Lleve el resumen a su consulta

o siempre que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros
proveedores de atencion médica. Guarde su lista de
medicamentos actualizada con usted (por ejemplo, con su

n.° de identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala
de emergencias.
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Si contamos con un programa que se ajuste a sus necesidades,
automaticamente lo inscribiremos en ¢l y le enviaremos
informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos.
Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas sobre
este programa.
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CAPITULO 6:
Lo que paga por los medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Lo que paga por los medicamentos de
la Parte D

En este capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido
de un medicamento con receta de la Parte D. No todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estan excluidos de la cobertura de la Parte D por
ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de
la Parte D estan cubiertos por la Parte A y la Parte B

de Medicare.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué
medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus medicamentos
con receta y cudles son las normas que debe seguir cuando
obtiene sus medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5 se
explican estas normas. Cuando usa la “Herramienta de
beneficios en tiempo real” de nuestro plan para consultar la
cobertura de los medicamentos (www.caremark.com), el costo
que ve muestra un valor estimativo de los gastos no cubiertos
que se espera que pague. También puede obtener informacion
proporcionada por la*“ Herramienta de beneficios en tiempo real”
llamando a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

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


http://www.caremark.com
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Como puede obtener informacion sobre los costos de sus
medicamentos si esta recibiendo Ayuda adicional con los
costos de los medicamentos con receta de la Parte D

Debido a que usted es elegible para Medicaid, retne los
requisitos para la Ayuda adicional de Medicare (y la esta
recibiendo) para cubrir los costos del plan de medicamentos con
receta. Debido a que participa en Ayuda adicional, es posible
que haya informacion sobre los costos de los medicamentos
con receta de la Parte D en esta Evidencia de cobertura que
no aplique para usted. Le enviamos un inserto separado que se
denomina Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para
las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los
medicamentos con receta (también conocida como Clausula
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional
LIS), en el que se le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite la Cldusula adicional LIS.
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Seccion 1.1 Tipos de gastos no cubiertos que
posiblemente deba pagar por los
medicamentos cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de gastos no cubiertos para los
medicamentos de la Parte D cubiertos que es posible que
deba pagar:

e El deducible es el monto que paga por los medicamentos
antes de que nuestro plan comience a pagar la parte que le
corresponde.

e El copago es un monto fijo que paga cada vez que obtiene
un medicamento con receta.

e El coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada
vez que obtiene un medicamento con receta.

Seccion 1.2 Coémo calcula Medicare los gastos
no cubiertos

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no
cuenta para los gastos no cubiertos. Estas son las normas que
debemos seguir para llevar un registro de los gastos

no cubiertos.
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Estos pagos se incluyen en sus gastos no cubiertos

Los gastos no cubiertos incluyen los pagos que figuran

a continuacion (siempre y cuando correspondan a medicamentos
cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las normas
relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el
Capitulo 5):

e El monto que paga por los medicamentos cuando esta en las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa del deducible

o La Etapa de cobertura inicial

e Cualquier pago que efectud durante este afio calendario
como miembro de otro plan de medicamentos de Medicare
diferente antes de inscribirse en nuestro plan

e Cualquier pago por sus medicamentos realizados por
familiares o amigos

e Cualquier pago por sus medicamentos realizado por Ayuda
adicional de Medicare, empleador o planes de salud de un
sindicato, Servicios de Salud para Indigenas, programas de
asistencia de medicamentos para el SIDA, Programas
estatales de asistencia farmacéutica (SPAP) y la mayoria de
las organizaciones benéficas
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Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado un
total de $2,100 en gastos no cubiertos en el ano calendario,
pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
en situaciones catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en los gastos no cubiertos

Los gastos no cubiertos no incluyen ninguno de estos tipos
de pagos:

La prima mensual de su plan

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos
y sus territorios

Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red
y que no cumplen nuestros requisitos del plan para
cobertura fuera de la red

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los
medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la

Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
por Medicare

Pagos que usted realiza por medicamentos que
normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos de Medicare
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e Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de
seguro y programas de salud financiados por el gobierno,
como TRICARE y la Administracion de Salud de
Veteranos (VA).

e Los pagos por sus medicamentos que realiza un tercero con
la obligacion legal de pagar los costos de los medicamentos
con receta (por ejemplo, un seguro de indemnizacion por
accidentes laborales)

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en
virtud del Programa de descuentos del fabricante

Recordatorio: si cualquier otra organizacion, como las
mencionadas anteriormente, paga parte o la totalidad de sus
gastos no cubiertos por sus medicamentos, debe informar

a nuestro plan llamando a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los gastos no cubiertos totales

e La Explicacion de los beneficios (EOB) de la Parte D que
recibe incluye el monto actual de sus gastos no cubiertos.
Cuando este monto llegue a $2,100, la EOB de la Parte D
le dira que ha pasado de la Etapa de cobertura inicial a la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 352
Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de

la Parte D

e Asegurese de que tengamos la informacion que
necesitamos. Consulte la Seccion 3.1 para obtener
informacion sobre lo qué puede hacer para asegurarse de
que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos
y actualizados.

Seccion 2 Etapas de pago de los medicamentos para
los miembros de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura para
medicamentos conforme a Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP). El monto que usted paga por
cada medicamento con receta depende de la etapa en la que se
encuentre cuando surte o resurte una receta. En este capitulo
encontrara detalles de cada etapa. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa del deducible anual
e Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
e Etapa 3: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
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SECCION 3 La Explicacién de beneficios de la
Parte D explica en qué etapa de pago
se encuentra

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus
medicamentos con receta y de los pagos que usted hace cuando
obtiene medicamentos con receta en la farmacia. De esta
manera, podemos decirle cuando pasa de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente etapa. Existen 2 tipos de costos:

e Gastos no cubiertos: esto es lo que usted paga. Esto
incluye lo que usted pagd cuando recibe un medicamento
cubierto de la Parte D, todo pago por sus medicamentos
realizados por su familia o amigos y todo pago realizado
por sus medicamentos por Ayuda adicional de Medicare,
empleador o planes de salud de un sindicato, Servicios de
Salud para Indigenas, programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la
mayoria de los Programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAP).

e Costos totales de los medicamentos: es el total de todos
los pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. Incluye lo que nuestro plan pago, lo que usted
pago y lo que otros programas u organizaciones pagaron
por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.
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Si obtuvo uno o mas medicamentos con receta a traves de
nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB de
la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe brinda los
detalles de pago sobre las recetas que surtidé durante el mes
anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo
que el plan pag6 y lo que usted y otros pagaron en
su nombre.

e Los totales para el ano desde el 1 de enero. Esto muestra
los costos totales de los medicamentos y los pagos totales
por sus medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esto
mostrara el precio total de los medicamentos e informacion
sobre los aumentos en los precios desde el primer surtido
para cada reclamacion de receta de la misma cantidad.

e Medicamentos con receta alternativos de menor costo
disponibles. Esto muestra informacion sobre otros
medicamentos disponibles con costos compartidos mas
bajos para cada reclamacion de medicamentos con receta,
si corresponde.
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Seccion 3.1 Ayudenos a mantener al dia nuestra
informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos

y de los pagos que efectia por estos, utilizamos los registros que
recibimos de las farmacias. Usted puede ayudarnos a mantener
su informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que obtenga
un medicamento con receta. Esto nos ayuda a asegurarnos
de que sabemos acerca de los medicamentos con receta que
surte y lo que paga.

o Asegurese de que tengamos la informacion que
necesitamos. Es posible que, en ocasiones, usted deba
pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos
casos, no obtendremos automaticamente la informacion que
necesitamos para llevar un registro de los gastos no
cubiertos. Para ayudarnos a mantener un registro de los
gastos no cubiertos, debe darnos copias de sus recibos.
Ejemplos de cuando debe darnos copias de sus recibos
de los medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en
una farmacia de la red a un precio especial o utiliza
una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio
de nuestro plan.
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o Cuando paga un copago por los medicamentos que se
proporcionan en virtud de un programa de asistencia
del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que compra medicamentos cubiertos en una
farmacia fuera de la red o 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.

e Envienos la informacion sobre los pagos que terceros
hagan por usted. Los pagos efectuados por otras personas
u organizaciones también se tienen en cuenta para sus
gastos no cubiertos. Por ejemplo, para los gastos no
cubiertos, se tienen en cuenta los pagos realizados por un
Programa estatal de asistencia farmaceutica, un Programa
de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP), el
Servicio de Salud para Indigenas y las organizaciones
benéficas. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo
para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.
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e Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando
reciba la EOB de la Parte D, revisela para asegurarse de
que la informacion sea correcta y esté completa. Llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) si cree que falta algo
o tiene alguna pregunta. Asegurese de guardar
estos informes.

SECCION 4 La Etapa del deducible

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben Ayuda
adicional para pagar los costos de los medicamentos con receta,
la Etapa del deducible no se aplica a la mayoria de ellos. Si
usted recibe Ayuda adicional, esta etapa de pago no resulta
aplicable en su caso.

Consulte el inserto aparte (la Clausula LIS) para obtener
informacion sobre el monto de su deducible.
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Si no recibe Ayuda adicional, la Etapa del deducible es la
primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. Esta
etapa comienza cuando surte su primera receta del afio. Cuando
se encuentra en esta etapa de pago, usted debe pagar el costo
total de los medicamentos hasta que llegue al monto del
deducible de nuestro plan, que es de $615 para 2026. El
deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni

a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, incluidas
las vacunas contra el herpes zoster, el tétanos y para viajes. El
costo total sucle ser inferior al precio total normal del
medicamento, puesto que el plan ha negociado costos mas bajos
para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.
El costo total no puede exceder el precio justo maximo mas los
costos de suministro de los medicamentos con precios
negociados en conformidad con el Programa de Negociacion de
Precios de Medicamentos de Medicare.

Una vez que haya pagado $615 por los medicamentos, sale de la
Etapa del deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.
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SECCION 5 La Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento
depende del medicamento en siy de
donde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos cubiertos

y usted paga su parte (la cantidad de copago o coseguro). La
parte que le corresponde del costo variara de acuerdo con el
medicamento y el lugar donde surta su receta.

Sus opciones de farmacia

El monto que paga por un medicamento depende del lugar
donde lo surte:

e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no esta en la red de nuestro plan.
Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias
fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte
la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para averiguar cuando
cubriremos un medicamento con receta obtenido en una
farmacia fuera de la red.

e La farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.
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Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias
y la obtencion de los medicamentos con receta, consulte el
Capitulo 5 y el Directorio de proveedores y farmacias de
nuestro plan www.elderplan.org.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, la parte que le corresponde
del costo de un medicamento cubierto serd un copago o un
coseguro.


http://www.elderplan.org
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Sus costos por un suministro para un mes de un
medicamento cubierto de la Parte D

Para los
medicamentos
genéricos
(incluidos los

medicamentos de

marca
considerados
genericos)

Costo
‘compartido
‘minorista
estandar
dentro de la
red
(suministro
para 30 dias
como
éméximo) Q

Segun su

“Ayuda
adicional”
Usted paga:
un copago de
$0, de $1.60
o de $5.10,

o el 25% del
costo.

osto

‘compartido
de atencion
alargo plazo
(LTC)
(suministro
para 31 dias
como
éméximo) Q)

Segun su

“Ayuda
adicional”
Usted paga:
un copago de
$0, de $1.60
o de $5.10,

o el 25% del
costo.

Costo
‘compartido
éfuera de la
red

(La cobertura
se limita

a ciertas
situaciones;
éconsulte el
Capitulo 5
para obtener
‘mas detalles).
(suministro
para 30 dias
como

Segun su

“Ayuda
adicional”
Usted paga:
un copago de
$0, de $1.60
o de $5.10,

o el 25% del
costo.
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Para todos los
demas
medicamentos

Costo
‘compartido
éminorista
‘estandar
édentro de la
red
(suministro
épara 30 dias
como
éméximo) Q

Segun su

“Ayuda
adicional”,
usted paga un
copago de $0,
de $4.90 o de
$12.65, 0 ¢l
25% del costo.

Costo
‘compartido
de atencién
a largo plazo
(LTC)
(suministro
para 31 dias
‘como
éméximo) Q

Segun su

“Ayuda
adicional”,
usted paga un
copago de $0,
de $4.90 o de
$12.65, 0 ¢l
25% del costo.

Costo
‘compartido
éfuera de la
red

(La cobertura
se limita

a ciertas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5
para obtener
‘més detalles).
(suministro
para 30 dias
como

Segun su

“Ayuda
adicional”,
usted paga un
copago de $0,
de $4.90 o de
$12.65, 0 ¢l
25% del costo.

Q No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada
producto cubierto de insulina, independientemente del nivel de
costo compartido, incluso si no ha pagado el deducible.
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Consulte la Seccion 8 para obtener mas informacidn sobre los
costos compartidos de las vacunas de la Parte D.

Seccién 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 del mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento cubre un
suministro para un mes completo. Es posible que, en ocasiones,
usted o su meédico deseen que usted tenga 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, si esto
lo ayuda a planificar mejor las fechas de los resurtidos del plan.

Si recibe un suministro de determinados medicamentos para
menos de un mes completo, no debera pagar el suministro para
un mes completo.

e Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje
del costo total del medicamento. Debido a que el coseguro
se basa en el costo total del medicamento, su costo sera
menor debido a que el costo total del medicamento
sera menor.
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e Si usted es responsable de pagar un copago por el
medicamento, solo paga la cantidad de dias del
medicamento que recibe en lugar de un mes completo.
Calculamos la cantidad que paga por dia por su
medicamento (el “costo compartido diario”) y lo
multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento
que recibe.

Seccidén 5.4 Sus costos por un suministro a largo
plazo (de hasta 90 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro
a largo plazo (también denominado suministro extendido). Un
suministro a largo plazo es un suministro para hasta 90 dias.
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Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 90 dias)
de un medicamento cubierto de la Parte D

Para los
medicamentos
genéricos
(incluidos los
medicamentos
de marca
considerados
genericos)

Costo compartido
_minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro para
190 dias como
maximo) *1€

Segun su “Ayuda
adicional”

Usted paga: un
copago de $0, de
$1.60 o de $5.10, o el
25% del costo.

Costo compartido de
~servicio de pedidos
por correo

(suministro para
190 dias como
maximo) *f€Q

Segun su “Ayuda
adicional”

Usted paga: un
copago de $0, de
$1.60 o de $5.10, o el
25% del costo.

Para todos los
demas
medicamentos

Segun su “Ayuda
adicional”

Usted paga: un
copago de $0, de
$4.90 o de $12.65,
o el 25% del costo.

Segun su “Ayuda
adicional”

Usted paga: un
copago de $0, de
$4.90 o de $12.65,
o el 25% del costo.

*También esta disponible un suministro para 60 dias por el
costo minorista estandar.
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Costo compartido Costo compartido de
~minorista estindar  servicio de pedidos
(dentrodelared)  por correo

(suministro para (suministro para
190 dias como 190 dias como
Nivel maximo) *1€ “maximo) *t€

T NDS: suministro no extendido. Ciertos medicamentos
especializados estaran limitados a un suministro para 30 dias
como maximo por surtido.

Q No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de
cada producto de insulina cubierto por nuestro plan,
independientemente del costo compartido de los
medicamentos de la Parte B y la Parte D, incluso si no ha
pagado el deducible.

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta 2 meses

0 $105 por un suministro de hasta 3 meses de cada producto de
insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso si no ha pagado el deducible.
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Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de
cobertura inicial hasta que los gastos
no cubiertos anuales alcancen los
$2,100

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los
gastos no cubiertos totales alcancen los $2,100. Luego pasa a la
Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

La EOB de la Parte D que recibe lo ayudara a llevar un registro
de cuanto gastd, el plan y cualquier tercero que haya gastado en
su nombre durante el ano. No todos los miembros llegaran al
limite de $2,100 de gastos no cubiertos durante un afio.

Le informaremos cuando alcance este monto. Para obtener mas
informacion sobre cdmo Medicare calcula los gastos no
cubiertos, consulte la Seccion 1.3.
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SECCION 6 Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas

En la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted ingresa
en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas cuando los
gastos no cubiertos alcancen el limite de $2,100 para el afio
calendario. Una vez que ingresa en la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas, permanecera en esta etapa de pago hasta
que finalice el afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Lo que le corresponde pagar por las
vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas:
algunas vacunas se consideran beneficios médicos y estan
cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en
la Lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo para
usted incluso si no ha pagado el deducible. Consulte la Lista de
medicamentos del plan o comuniquese con Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener informacion sobre la cobertura y el costo
compartido para vacunas especificas.
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Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D comprende 2 partes:

e La primera parte es el costo de la vacuna en si.

e La segunda parte es para el costo de la administracion de
la vacuna. (A veces se le denomina administracion de
la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de 3 aspectos:

1. Si la vacuna es recomendada para adultos por una
organizacion denominada Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (ACIP).

e La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son
recomendadas por el ACIP y no tienen costo para usted.

2. Donde obtiene la vacuna.

e La vacuna en si puede ser suministrada por una farmacia
o provista por el consultorio del médico.

3. Quién le administrara la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor pueden administrarle
la vacuna en la farmacia. O bien, un proveedor puede
administrarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la
Parte D puede variar segun las circunstancias y la etapa de pago
de medicamentos en la que este.
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e Cuando recibe una vacuna, es posible que deba pagar el
costo total tanto de la vacuna en si como el costo del
proveedor para que la administre. Puede solicitar a nuestro
plan el reembolso de la parte que nos corresponde del
costo. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total

que pago.
e Otras veces, cuando recibe una vacuna, paga solo su parte

del costo segun su beneficio de la Parte D. Para la mayoria
de las vacunas de la Parte D para adultos, no paga nada.

A continuacion, se mencionan 3 ejemplos de formas en las que
podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Se le administra la vacuna de la Parte D en la
farmacia de la red. (La disponibilidad de esta
opcion depende del lugar donde viva. Algunos
estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos, no paga nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted paga el
coseguro O el copago a la farmacia por la
vacuna en si. Este pago incluye el costo de la
administracion de la vacuna.

e Nuestro plan paga el resto de los costos.
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Situacion 2: Se le administra la vacuna de la Parte D en el
consultorio de su médico.

e Cuando usted recibe la vacuna, es posible que
deba pagar el costo total de la vacuna en si y el
costo del proveedor para que la administre.

e Entonces, podra pedirle al plan que le pague la
parte que nos corresponde del costo a través de
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos, se le reembolsara el monto total
que pago. Para otras vacunas de la Parte D, se
le reembolsara el monto que usted pagd menos
el coseguro O copago por la vacuna (incluida
la administracion), menos la diferencia que
exista entre el monto que le cobre el médico
y lo que normalmente pagamos. (Si recibe
Ayuda adicional, le reembolsaremos
la diferencia).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su
farmacia de la red y luego la lleva al consultorio
de su médico, donde se le administrara.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos, no paga nada por la vacuna en si.

e Para otras vacunas de la Parte D, usted paga
a la farmacia el coseguro O copago por la
vacuna en Si.
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e Cuando su médico le administre la vacuna, es
posible que usted deba pagar el costo total de
este servicio.

e Entonces, podra pedirle al plan que le pague la
parte que nos corresponde del costo a través de
los procedimientos en el Capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos, se le reembolsara el monto total
que pago6. Para otras vacunas de la Parte D, se
le reembolsara el monto que usted pagd menos
el coseguro por la administracion de la vacuna,
menos la diferencia que exista entre el monto
que le cobre el médico y lo que normalmente
pagamos. (Si recibe Ayuda adicional, le
reembolsaremos la diferencia).
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CAPITULO 7:

Cémo solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura por servicios médicos

o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos
que paguemos la parte que nos
corresponde de los servicios
o medicamentos cubiertos

Nuestros proveedores de la red le facturan directamente al plan
los servicios y medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por
el costo total de la atencidn médica o los medicamentos que
recibio, debe enviarnos la factura para que podamos realizar el
reembolso. Cuando nos envie la factura, la analizaremos

y decidiremos si debemos cubrir los servicios y medicamentos.
Si decidimos que debemos cubrir los servicios, le pagaremos al
proveedor directamente.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Si usted ya pago un servicio o articulo de Medicare cubierto
por el plan, puede solicitar a nuestro plan que le devuelva el
dinero (la accidn de devolver el dinero, con frecuencia, se
denomina reembolso). 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 meédicos 0 medicamentos
que estan cubiertos por el plan. Es posible que deba cumplir con
los plazos para obtener el reembolso. Vaya a la Seccion 2 de
este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya pago, la
analizaremos y decidiremos si debemos cubrir los servicios

o medicamentos. Si decidimos que debemos cubrir los servicios,
le rembolsaremos los servicios o medicamentos.

También habra veces en las que reciba una factura de un
proveedor por el costo total de la atencion médica que recibid
o por mas de su parte del costo compartido. Primero, intente
resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona,
envienos la factura en lugar de pagarla. Examinaremos la
factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si
decidimos que debemos cubrir los servicios, le pagaremos al
proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, le
notificaremos al proveedor. No debe pagar mas que el costo
compartido permitido por el plan. Si este proveedor tiene
contrato, aun tiene derecho a tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle
al plan que le reembolse o que pague una factura que recibio.
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1. Cuando recibio atencion médica de emergencia o de
urgencia de un proveedor que no pertenece a la red de
nuestro plan

e Usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia
de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor forme
parte de nuestra red o no. En estos casos, pidale al
proveedor que le facture al plan.

e Si usted paga el monto total en el momento en que recibe la
atencion, pidanos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo. Envienos la factura, junto con la
documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le
pide pagar un monto que usted considera que no debe.
Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que haya efectuado.

o Si se le adeuda dinero al proveedor, nosotros le
pagaremos al proveedor directamente.

o Siya pagd mas de lo que le corresponde pagar del
costo del servicio, determinaremos cuanto debia y le
reembolsaremos la parte del costo que nos
correspondia.
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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 al plan
directamente. Pero a veces cometen errores y le piden que
pague mas de lo que le corresponde.

e Usted solo tiene que pagar el monto de su 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 incluso
cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por
un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor. No permitimos que los proveedores
le facturen servicios cubiertos. Les pagamos directamente
a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de
cualquier cargo. Esto es asi incluso si le pagamos al
proveedor un monto inferior a lo que el proveedor cobra
por un servicio.

e 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 comunicaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.
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e Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero
considera que pago demasiado, envienos la factura, junto
con la documentacion de cualquier pago que haya
efectuado. Pidanos que le reembolsemos la diferencia entre
el monto que pagd y el monto que debe segun el plan.

3. Si se lo inscribe retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es
retroactiva. (Esto significa que el primer dia de la inscripcion
ya ha pasado. La fecha de la inscripcion puede incluso ser del
ano anterior).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagé de su
bolsillo por los medicamentos o servicios cubiertos después
de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Debe enviarnos
documentacion, como recibos y facturas, para que
gestionemos el reembolso.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener
un medicamento 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.
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Guarde el 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. Para obtener mas informacion sobre
estos casos, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5. Es posible
que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que
pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con
receta porque no lleva con usted su tarjeta de membresia
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
informacion de inscripcion. Si la farmacia no puede obtener la
informacion sobre la inscripcidn que necesita de inmediato, es
posible que deba pagar usted mismo el costo total del
medicamento con receta.

Guarde el 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 si el precio en
efectivo que pago es mayor que el precio negociado para el
medicamento con receta.
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6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con
receta en otras situaciones

Es posible que usted pague el costo total del medicamento con
receta porque se da cuenta de que, por algin motivo, el
medicamento no esta cubierto.

Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de
medicamentos del plan; o podria tener un requisito

o restriccion que usted no conocia o que no cree que
deberia aplicarse a usted. Si1 decide comprar el
medicamento de inmediato, es posible que usted deba pagar
el costo total de dicho medicamento.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el
reembolso. En algunos casos, es posible que debamos
obtener mas informacion del médico, para que le
reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo
del medicamento. Es posible que no le reembolsemos el
costo total si el precio en efectivo que pago es mayor que el
precio negociado para el medicamento con receta.
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Cuando nos envie una solicitud de pago, la analizaremos

y decidiremos si debemos cubrir el servicio o medicamento.
Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si
decidimos que debemos brindar la cobertura, pagaremos la parte
que nos corresponde del costo del servicio o medicamento. Si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.
En el Capitulo 9, se incluye informacion sobre como presentar
una apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos el reembolso o el
pago de una factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero mediante una
solicitud por escrito. Si envia una solicitud por escrito, envie su
factura y la documentacion de cualquier pago que haya
efectuado. Es buena idea que haga una copia de su factura y sus
recibos para sus registros. Debe presentarnos la reclamacion
dentro de los 365 dias a partir de la fecha en que recibi¢ el
servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la
informacion que necesitamos para tomar una decision, puede
llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar

el pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para
procesar la informacion de manera mas rapida.
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e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.elderplan.org) o llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben

llamar al 711) y pida el formulario.

Reclamaciones médicas (para servicios o articulos)

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura
o recibo pagado a esta direccion:

ELDERPLAN, INC.
CLAIMS DEPARTMENT
P.O. BOX 73111
NEWNAN, GA 30271

Reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D

Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 3 afios a partir
de la fecha en que recibi6 el medicamento.

Envie su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo
a esta direccion:

CVS CAREMARK

MEDICARE PART D CLAIMS PROCESSING
P.O. BOX 52066

PHOENIX, AZ 85072-2066


http://www.elderplan.org
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SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago
y decidiremos si le pagaremos o no

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.

e Sidecidimos que la atencion meédica o el medicamento
estan cubiertos y que usted ha seguido todas las normas,
pagaremos nuestra parte del costo del servicio
o medicamento. S1 usted ya pagd el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo la parte que nos
corresponde del costo. Si pago6 el costo total de un
medicamento, es posible que no se le reembolse el monto
total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que
pago por un medicamento e€s mayor que nuestro precio
negociado). Si atin no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago directamente
al proveedor.
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e Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento o la
atencion médica, o si usted no cumplio con todas las
normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del
costo del medicamento o la atencidon. Le enviaremos una
carta en la que se le explicaran las razones por las que no le
enviaremos el pago y sus derechos a apelar esa decision.

Secciéon 3.1 Si le informamos que no pagaremos, en
su totalidad o en parte, el medicamento
o la atencién médica, puede presentar
una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de
pago o el monto que pagamos, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que
modifiquemos la decision que tomamos al rechazar su solicitud
de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal que
consta de procedimientos detallados y plazos importantes. Para
obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el
Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus
derechos y sensibilidades culturales

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una
manera que sea conveniente para usted y congruente con sus
sensibilidades culturales (en idiomas distintos al inglés, en
braille, en tamafio de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos
como no clinicos, se brinden de una manera culturalmente
competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas
de lectura, discapacidad auditiva o aquellos con diversidad
cultural y origenes €tnicos. Los ejemplos de como un plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre
otros, la provision de servicios de traduccion, servicios de
interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto

o teletipo).

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos
disponibles para responder preguntas de los miembros que no
hablan inglés. Este documento esta en letra grande y esta
disponible de forma gratuita en espanol y chino. También
podemos brindarle informacion en braille, en letra grande u
otros formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita.
Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios
del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.
Para obtener informacidn de nosotros de una manera que
funcione para usted, llame a Servicios para miembros

al 1-800-353-3765, TTY 711.

Se requiere que nuestro plan brinde a las mujeres inscritas la
opcion de acceso directo a un especialista en salud de la mujer
dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva
y de rutina de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no
estan disponibles, es responsabilidad del plan ubicar
proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la
atencion necesaria. En este caso, solo pagara el costo
compartido dentro de la red. Si se encuentra en una 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 ir para obtener este servicio con costos compartidos
dentro de la red.
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Si tiene algiin problema para obtener informacion de nuestro
plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted,
consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, presente una queja a Servicios para
Miembros de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) llamando al 1-800-353-3765, TTY 711,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana. Usted
también puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la
Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY
1-800-537-7697.

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and
non-clinical, are provided in a culturally competent manner and
are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or
those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of
how our plan may meet these accessibility requirements include,
but aren’t limited to, provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or
teletypewriter phone) connection.
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Our plan has free interpreter services available to answer
questions from non-English speaking members. This document
is in large print and available for free in Spanish and Chinese.
We can also give you materials in braille, in large print, or other
alternate formats at no cost if you need it. We’re required to give
you information about our plan’s benefits in a format that’s
accessible and appropriate for you. To get information from us
in a way that works for you, call Member Services at
1-800-353-3765 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of
direct access to a women’s health specialist within the network
for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t
available, it’s our plan’s responsibility to locate specialty
providers outside the network who will provide you with the
necessary care. In this case, you’ll only pay in-network cost
sharing. If you find yourself in a situation where there are no
specialists in our plan’s network that cover a service you need,
call our plan for information on where to go to get this service
at in-network cost sharing.
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If you have any trouble getting information from our plan in a
format that’s accessible and appropriate for you, seeing a
women’s health specialist or finding a network specialist, call to
file a grievance with Elderplan for Medicaid Beneficiaries
(HMO-POS D-SNP by calling Member Services at
1-800-353-3765, TTY 711, 8 A.M. to 8 P.M., 7 days a week.
You can also file a complaint with Medicare by calling
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office
for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.
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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 un proveedor de atencidn primaria
(PCP) de la red del plan para que le brinde y coordine sus
servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar con un
especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo) sin
necesidad de una remision. No le pedimos que obtenga una
remision para poder visitar a los proveedores de la red.
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Usted tiene derecho a programar las citas con los proveedores de
la red del plan y a recibir los servicios cubiertos que le brinden
dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir
servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha
atencion. Tambien 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 medica
o los medicamentos de la Parte D en un plazo razonable, el
Capitulo 9 le explica lo que puede 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 meédicos y su informacidon de salud personal.
Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido
por estas leyes.

¢ Su informacion de salud personal incluye la informacion
personal que nos suministré cuando se inscribio en este
plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
meédica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacién
y control sobre codmo se utiliza su informacioén de salud. Le
enviamos un aviso por escrito, que se denomina Notice of
Privacy Practice (Aviso sobre practicas de privacidad), en
el que se le informa sobre estos derechos y se le explica
como protegemos la privacidad de su informacion médica.
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. Como protegemos la privacidad de su informacion
de salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni
cambien sus registros.

e Salvo por las circunstancias que se senalan a continuacion,
si le brindamos su informacion de salud a otra persona que
no le brinda ni paga su atencion médica, estamos obligados
a pedirle su autorizacion por escrito o a alguien a quien
usted le haya dado el poder legal de tomar decisiones por
usted primero.

e Hay ciertas excepciones que no nos exigen que obtengamos
su autorizacion escrita primero. Estas excepciones estan
permitidas o son exigidas por ley.

o Debemos divulgar informacion de salud a las agencias
gubernamentales que verifiquen la calidad de
la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a traves de
Medicare, se nos requiere proporcionarle a Medicare
su informacion de salud, incluida la informacion
acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D.
S1 Medicare divulga su informacion para investigacion
u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos
y reglamentos federales; normalmente, esto requiere
que no se comparta la informacion que lo identifica de
manera Unica.
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Usted puede ver la informacion en sus registros y saber
como ha sido compartida con otros

Usted tiene derecho a ver los registros medicos que nuestro plan
conserva y a obtener una copia de estos. Estamos autorizados

a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho
a pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus
registros meédicos. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos con
su proveedor de atencion meédica para decidir si los cambios
deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber la manera en que se ha compartido
la informaci6n sobre su 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 al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

Aviso sobre practicas de privacidad de Elderplan, Inc.
FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA: 9/1/2020

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE
SALUD PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA, Y
COMO PUEDE OBTENER ACCESO AESTA
INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.
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Este aviso resume las practicas de privacidad de Elderplan Inc. (el
“Plan”), su fuerza laboral, el personal meédico vy otros
profesionales de la salud. Es posible que compartamos su
informacion protegida de salud (“PHI” o “Informacion de salud™)
entre nosotros para los fines descritos en este aviso, incluidas las
actividades administrativas del Plan.

El Plan se compromete a proteger la privacidad de la PHI de
nuestros miembros. La PHI es informacion que: (1) lo identifica
(o puede ser utilizada de manera razonable para identificarlo),
y (2) que esta relacionada con su afeccion o estado de salud fisica
o mental, la prestacion o el pago de su atencion médica.

NUESTRAS OBLIGACIONES

e La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de
su PHI.

e Le informaremos de inmediato si se produce una violacion
que pueda haber comprometido la privacidad o la seguridad
de su informacion.

e Debemos cumplir con las obligaciones y las practicas de
privacidad que se describen en este aviso, y otorgarle una
copia de este.

e No utilizaremos ni compartiremos su informacion de manera
distinta a la descrita en este documento, a menos que usted
lo autorice por escrito. Si nos autoriza, puede cambiar de
parecer en cualquier momento. Informenos por escrito si
esto sucede.
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COMO PODEMOS USAR Y DIVULGAR SU
INFORMACION DE SALUD

Las siguientes categorias describen las diferentes maneras en
que podemos usar y divulgar su informacion de salud. No se
enumeran todas las formas de uso o divulgacion autorizadas
de una categoria, pero las categorias proporcionan ejemplos
de los usos y las divulgaciones permitidos por la ley.

Pago. Podemos usar y divulgar informacion de salud, procesar
y pagar las reclamaciones presentadas a nosotros por usted o por
médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica por
los servicios proporcionados a usted. Otros ejemplos de esta
categoria pueden incluir el uso de la informacion de salud para
determinar la elegibilidad para beneficios, la coordinacion de
beneficios, el cobro de primas y la necesidad meédica. También
podemos compartir su informacion con otro plan de salud que le
proporcione o le haya proporcionado cobertura a usted para pagos
o para detectar o prevenir fraude y abuso de la atencion médica.

Actividades de atencion médica. Podemos usar y divulgar la
informacion de salud para las actividades de atencion médica que
son las actividades administrativas implicadas en las operaciones
del Plan. Por ejemplo, podemos usar la informacion de salud para
operar y manejar nuestras actividades comerciales relacionadas
con proporcionar y administrar su cobertura de atencion médica
o resolver reclamos.
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Tratamiento. Podemos divulgar su informacion de salud asu
proveedor de atencion médica (farmacias, médicos, hospitales,
etc.) para que el proveedor pueda brindarle atencion. Por ejemplo,
si usted esta en el hospital, podemos divulgar la informacidon que
su médico nos haya enviado.

Recordatorios de citas, alternativas de tratamiento y beneficios
y servicios relacionados con la salud. Podemos usar y divulgar
informacion de salud para ponernos en contacto con usted con el
fin de recordarle que tiene una cita/consulta con nosotros o su
proveedor de atencion médica. También podemos usar y divulgar
informacion de salud para contarle sobre nuestras opciones de
tratamientos, alternativas, beneficios relacionados con la salud
o0 servicios que puedan interesarle.

Al proporcionarnos cierta informacion, usted acepta
expresamente que el Plan y sus socios comerciales pueden usar
cierta informacion (como su namero de teléfono
particular/laboral/de celular ysu correo electronico) para
contactarlo sobre distintos asuntos, como citas de seguimiento,
cobro de montos adeudados y otras cuestiones operativas. Usted
acepta que puede ser contactado a través de la informacidon que
nos proporciond y por mensajes pregrabados/con voz artificial
y uso de un sistema de marcado automatico/predictivo.
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Personas que participan de su atencion médica o el pago de su
atencion médica. Podemos divulgar informacion de salud a una
persona, como un miembro de la familia oun amigo, que
participe de su atencion meédica o que ayude con el pago de esta.
También podemos notificarles a esas personas sobre su ubicacion
o condicion general, o divulgar dicha informacion a una entidad
que se encuentre ayudando en caso de desastre. En estos casos,
solo compartiremos la informacion de salud que sea directamente
relevante para la participacion de la persona en su atencion
meédica o en el pago relacionado con su atencion meédica.

Representantes personales. Podemos divulgar su informacion de
salud a su representante personal, si lo hubiese. Un representante
personal posee autoridad legal para actuar en su nombre en la
toma de decisiones relacionadas con su atencion meédica o el pago
de esta. Por ejemplo, podemos divulgar su informacion de salud
a una persona con un poder de representacion duradero o a un
tutor legal.
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Investigacion. En  determinadas circunstancias, como
organizacion que realiza investigaciones, podemos usar
y divulgar la informacion de salud con fines de investigacion. Por
ejemplo, un proyecto de investigacion puede incluir comparar la
salud y recuperacidon de todos los miembros que recibieron un
medicamento o tratamiento con aquellos que recibieron otro para
la misma afeccion. Antes de usar o divulgar la informacion de
salud para investigacion, el proyecto pasara por un proceso
especial de aprobacion. Este proceso evalia un proyecto de
investigacion propuesto y su uso de la informacion de salud para
equilibrar los beneficios de la investigacion con la necesidad de
privacidad de la informacion de salud. También podemos permitir
que los investigadores consulten registros para ayudarlos
a identificar miembros que pueden estar incluidos en su proyecto
de investigacion o para otros fines similares.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 398
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Actividades de recaudacion de fondos. Podemos usar o divulgar
su informacion demografica (por ejemplo, nombre, direccion,
numeros de teléfono y otra informacion de contacto), las fechas
en las que se le brindd atencidn medica, el estado de su atencion
médica, el departamento y los médicos que le proporcionaron los
servicios, y la informacion de los resultados del tratamiento para
contactarlo en un esfuerzo para recaudar fondos para apoyar al
Plan y otras entidades sin fines de lucro con las que estemos
realizando un proyecto conjunto de recaudacion de fondos.
También podemos divulgar su informacion de salud auna
fundacion relacionada o a nuestros socios comerciales para que lo
puedan contactar con el fin de recaudar fondos para nosotros. Si
realmente usamos o divulgamos su informacion de salud para
fines de recaudacion de fondos, usted sera informado sobre sus
derechos de que lo saquen de la lista para no recibir mas
comunicaciones de recaudacion de fondos.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Ademas de lo mencionado anteriormente, podemos usar
y divulgar informacion de salud en las siguientes
circunstancias especiales. Debemos cumplir con numerosas
condiciones requeridas por la ley antes de poder compartir su
informacion para estos fines. Para obtener mas informacion,
consulte: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/
consumers/index.html.

Segun lo exija la ley. Divulgaremos su informacién de salud
cuando asi lo exija la ley internacional, federal, estatal o local.


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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Para impedir una amenaza grave ala salud o la seguridad.
Podemos usar y divulgar informacion de salud cuando sea
necesario para evitar o disminuir una amenaza grave a su salud
o seguridad, o la salud y seguridad publica o de otra persona. Sin
embargo, toda divulgacion se hara a una persona que creamos que
pueda ayudar a evitar la amenaza.

Socios comerciales. Podemos divulgar informacion de salud a los
socios comerciales alos que nos unimos para proporcionar
servicios en nuestro nombre si se necesita la informacion para
tales servicios. Por ejemplo, podemos usar otra empresa para que
preste los servicios de facturacion en nuestro nombre. Nuestros
socios comerciales estan obligados, conforme a su contrato con
nosotros, a proteger la privacidad de su informacion y no tienen
permitido usar ni divulgar ninguna informacién que no sea la
especificada en nuestro contrato con ellos.

Donacion de organos y tejidos. Si usted es donante de 6rganos,
podemos divulgar informacion de salud a las organizaciones que
administran la obtencion de 6rganos o el trasplante de 6rganos,
ojos o tejidos, o a un banco de donacion de organos, segiin sea
necesario, para facilitar la donacion y el trasplante de organos
y tejidos.

Militares y veteranos. Si usted es miembro de las fuerzas
armadas, podemos divulgar informacion de salud segun lo exijan
las autoridades de mando militar. También podemos divulgar
informacion de salud ala autoridad militar extranjera
correspondiente si usted es un miembro de un ejército extranjero.
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Compensacion laboral. Podemos divulgar informacion de salud
que se autorice y en la medida en que sea necesaria para cumplir
con las leyes relacionadas con la indemnizacion por accidentes
laborales u otros programas similares establecidos por ley. Estos
programas brindan beneficios por enfermedades o lesiones
relacionadas con el trabajo.

Riesgos relacionados con la salud publica. Podemos divulgar
informacion de salud para actividades de salud publica. Estas
actividades generalmente incluyen divulgaciones para prevenir
o controlar una enfermedad, lesion o discapacidad; informar
nacimientos o muertes; informar abuso o abandono de menores;
informar reacciones a medicamentos o problemas con los
productos; notificar a las personas sobre el retiro de productos del
mercado que puedan estar utilizando; rastrear ciertos productos
y controlar su uso y efectividad y si esta autorizado por ley;
notificar a una persona que pudo haber estado expuesta a una
enfermedad o pueda estar en riesgo de contraer o contagiar una
enfermedad o afeccion; y realizar tareas de supervision medica de
nuestros centros meédicos en ciertas circunstancias limitadas con
respecto a enfermedades o lesiones en el lugar de trabajo.
También podemos divulgar informacion de salud a una autoridad
gubernamental si creemos que un miembro ha sido victima de
abuso, abandono o violencia doméstica; sin embargo, solo
divulgaremos esta informacion si el miembro estd de acuerdo
o cuando lo exija o autorice la ley.
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Actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar
informacion de salud a una agencia de supervision de la salud
para actividades autorizadas por ley. Estas actividades de
supervision incluyen, por ejemplo, auditorias, investigaciones,
inspecciones y certificacion profesional de nuestros centros
médicos y proveedores. El gobierno necesita estas actividades
para controlar el sistema de atencion médica, los programas
gubernamentales y el cumplimiento de las leyes de derechos
civiles.

Demandas y acciones legales. También podemos divulgar
informacion de salud en respuesta auna orden judicial
o administrativa, a una citacion, solicitud de presentacion de
pruebas u otro proceso legal que realiza otra persona involucrada
en la accion legal, pero solo si se realizaron los esfuerzos
necesarios para notificarle a usted acerca de este pedido o para
obtener una orden de proteccidn para la informacion solicitada.
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Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar informacion de salud
st lo solicitara un oficial del cumplimiento de la ley de la siguiente
manera: (1) en respuesta auna orden judicial, citacion,
notificacion o proceso similar; (2) informacion limitada para
identificar o ubicar a una persona sospechosa, fugitiva, testigo
importante o persona desaparecida; (3) acerca de una victima de
un crimen, si en determinadas circunstancias limitadas, no
podemos obtener el consentimiento de la persona; (4) acerca de
una muerte que consideramos que ocurrid debido a una conducta
criminal; (5) acerca de evidencia de conducta criminal en nuestras
instalaciones; y (6) en circunstancias de emergencia para
informar un crimen, la ubicacion del crimen o de las victimas, o la
identidad, descripcidon o ubicacion de la persona que cometid el
crimen.

Médicos forenses, examinadores médicos y directores de
funerarias. Podemos divulgar informacion de salud a médicos
forenses o examinadores médicos. En algunas circunstancias,
esto puede ser necesario, por ejemplo, para determinar la causa
de muerte. También podemos divulgar informacion de salud
a directores de funerarias segun sea necesario para que puedan
realizar sus tareas.

Actividades de seguridad e inteligencia nacional. Podemos
divulgar informacion de salud a funcionarios federales
autorizados de inteligencia, contrainteligencia y otras actividades
de seguridad nacional autorizadas por ley.
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Servicios de proteccion del Presidente de los Estados Unidos
y otras personas. Podemos divulgar informacion de salud
a funcionarios federales autorizados para que protejan al
Presidente, a otras personas autorizadas o ajefes de estado
extranjeros, o para que realicen investigaciones especiales.

Personas presas u otras personas en custodia. En el caso de las
personas presas en un instituto correccional o bajo custodia de un
oficial del cumplimiento de la ley, podemos divulgar informacion
de salud al instituto correccional o al oficial de cumplimiento de
la ley. Esta divulgacion se hara solo si fuese necesaria (1) para
que el instituto le brinde atencion médica, (2) para proteger su
salud y seguridad o la salud y seguridad de otras personas, o (3)
para la seguridad del instituto correccional.

Restricciones adicionales en la utilizacion y divulgacion:
algunos tipos de informacion de salud, que incluyen, entre otros,
informacion relacionada con el abuso de alcohol y drogas, y el
tratamiento de problemas de salud mental, informacion genética
e informacion confidencial relacionada con el VIH, necesitan
autorizacion previa por escrito para su divulgacion y estan sujetos
a otras protecciones de privacidad especiales segun las leyes del
estado de New York u otras leyes federales, por lo que es posible
que no apliquen algunas partes de este aviso.

En el caso de la informacion genética, no utilizaremos ni
compartiremos su informacion genética para fines de
aseguramiento.
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Si la utilizacion o divulgacion de la informacion de salud descrita
anteriormente en este Aviso se encuentra prohibida, o de otro
modo restringida por otras leyes que se aplican a nosotros, nuestra
politica es cumplir con los requisitos de la ley mas estricta.

USOS Y DIVULGACIONES OUE REQUIEREN
AUTORIZACION POR ESCRITO

En situaciones diferentes a las descritas anteriormente, pediremos
su autorizacion por escrito antes de wusar o divulgar su
informacion personal. Por ejemplo, obtendremos su autorizacion:

1) para fines de comercializacion que no estén relacionados
con su plan de beneficio,

2) antes de divulgar cualquier nota de psicoterapia,

3) en relacion con la venta de su informacion de salud, y

4) por otras razones segin lo exija la ley. Por ejemplo, la ley
estatal también exige que pidamos su autorizacion por
escrito antes de usar o divulgar informacion relacionada
con el VIH/sida, abuso de sustancias o informacion de
salud mental.

Usted tiene derecho a revocar cualquiera de esas autorizaciones,
excepto en circunstancias limitadas, como si ya hemos procedido
de acuerdo con la autorizacion.
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SUS DERECHOS

Usted tiene los siguientes derechos, sujetos a ciertas
limitaciones, sobre la informacion de salud que mantenemos
sobre usted; todas las solicitudes deben hacerse POR
ESCRITO:

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar
una restriccion o limitacion sobre la informacidon de salud que
utilizamos o divulgamos para tratamiento, pago u operaciones de
atencion medica. Tiene derecho a solicitar un limite en la
informacion de salud que divulgamos sobre usted a otra persona
que participa en su atencion médica o en el pago de su atencion
médica, como un miembro de su familia o amigo. No estamos
obligados a aceptar su solicitud, y podemos negarnos en caso de
que afecte su atencion. Si aceptamos su solicitud, cumpliremos
con esta salvo que necesitemos usar la informacion en ciertas
situaciones de tratamiento de emergencia.

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales. Siindico con
claridad que la divulgacion de la totalidad o parte de su
informacion de salud podria ponerlo en peligro, tiene derecho
a solicitar que nos comuniquemos con usted en cierta forma o en
cierto lugar distinto de nuestros medios de comunicacion usuales.
Por ejemplo, puede solicitar que nos contactemos con usted solo
por envio de correo postal auna casilla de correo en vez de
enviarla a su domicilio, o puede querer recibir llamadas a un
numero de teléfono alternativo. Su solicitud debe ser por escrito
y debe especificar como o donde desea que lo contactemos.
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Derecho a inspeccionar y copiar. Tiene derecho a inspeccionar y
a recibir una copia de su informacion de salud que tenemos en
nuestros registros y que utilizamos para tomar decisiones sobre la
inscripcidn, atencidon o pago de su atencion, incluida Ia
informacion guardada en un registro médico electronico. Si desea
revisar o recibir una copia de estos registros, debe solicitarlo por
escrito. Es posible que le cobremos un cargo razonable por el
costo de las copias y el envio de los registros. Podemos denegarle
el acceso a cierta informacion. Si le denegamos el acceso a cierta
informacion, le comunicaremos la razon por escrito. También le
explicaremos como puede apelar la decision.

Tenga en cuenta que puede haber un cargo por las copias en
papel o electronicas de sus registros.

Derecho a enmendar. Si cree que la informacidon de salud que
tenemos es incorrecta o esta incompleta, puede pedirnos que
enmendemos la informacion. Usted tiene derecho a solicitar una
enmienda mientras nosotros mantengamos la informacion. Debe
decirnos el motivo de su solicitud.

Podemos denegarle la solicitud de enmendar su registro. Podemos
rechazarla si su solicitud no se presenta por escrito o si no incluye
un motivo que la respalde. También podemos rechazar su
solicitud si nos pide que enmendemos informacidn que:

® NOSOtros no generameos,

e no sea parte de los registros usados para tomar decisiones
sobre usted;
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e no sea parte de la informacion que usted tiene permiso para
inspeccionar y copiar; o
e sea correcta y esté completa.

Derecho a un registro de divulgaciones. Usted tiene derecho
a solicitar un registro de ciertas divulgaciones de informacion de
salud que realizamos en un periodo de seis afos. El registro solo
incluira divulgaciones que no se hayan realizado para su
tratamiento, pago, operaciones de atencidon meédica, o para
“circunstancias especiales” como se indicod en este aviso. Tiene
derecho a un registro de divulgaciones sin cargo. Las solicitudes
subsiguientes dentro de un periodo de doce meses pueden estar
sujetas a un cargo.

Derecho a obtener una copia impresa de este aviso. Usted tiene
derecho a una copia impresa de este aviso. Puede solicitarnos la
entrega de una copia de este aviso en cualquier momento. Aun
cuando haya aceptado recibir este aviso de manera electronica,
tiene derecho a obtener una copia impresa. Puede obtener una
copia de este aviso en cualquier momento desde el sitio web del
Plan: https://elderplan.org/.


https://elderplan.org/
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COMO EJERCER SUS DERECHOS

Para ejercer cualquiera de sus derechos descritos en este aviso,
ademas de obtener una copia impresa de este aviso, debe
contactarse con el Plan.

ELDERPLAN

ATTENTION: REGULATORY COMPLIANCE
55 WATER STREET, NY 10041
1-800-353-3765
TTY: 711

NOTIFICACION DE VIOLACION

Mantendremos su informacion de salud de manera reservada
y segura segun lo exija la ley. En caso de una violacion (segun lo
define la ley) de cualquier informacion de su salud, le
notificaremos dentro de los 60 dias posteriores al descubrimiento
de la violacion, salvo que un organismo de cumplimiento de la
ley solicite una demora en la notificacion.
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INTERCAMBIO ELECTRONICO DE INFORMACION
DE SALUD

El Plan puede participar en varios sistemas de intercambio
electronico de informacion de salud con otros proveedores de
atencion meédica, redes de intercambio de informacion médica
y planes de salud. Otros proveedores, redes de intercambio de
informacion médica y planes de salud pueden acceder asu
informacion de salud que mantiene el Plan para fines de
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. Ademas, el
Plan puede acceder a su informacion de salud que mantienen
otros proveedores, redes de intercambio de informacion médica
y planes de salud para fines de tratamiento, pago u operacion de
atencion médica, pero solamente con su consentimiento.

CAMBIOS EN ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho arealizar cambios en este aviso y
a hacer que el aviso modificado o revisado entre en vigencia para
la informacion de salud que ya poseemos y para la informacion
que recibamos en el futuro. El nuevo aviso estara disponible a su
solicitud, en nuestro sitio web, y le enviaremos una copia. Tendra
la fecha de entrada en vigencia en la primera pagina, en la esquina
superior izquierda.
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QUEJAS Y PREGUNTAS

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede
presentar una queja ante nosotros. Para presentar una queja ante
nosotros, comuniquese con la Oficina de Privacidad a la direccion
que figura a continuacion. Todas las quejas deben presentarse
por escrito.
ELDERPLAN
ATTENTION: REGULATORY COMPLIANCE
55 WATER STREET
NEW YORK, NY 10041

Ademas, puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los
EE. UU. si envia una carta a 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201, llama al 1-877-696-6775 o visita

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

No tomaremos represalias contra usted si ejerce su derecho de
presentar una queja.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, llame al
1-855-395-9169 (TTY: 711).


http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacién
acerca del plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Elderplan para Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP), usted tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de
informacion, llame a Servicios para los Miembros al

1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por
ejemplo, informacion sobre la situacion financiera del plan.

e Informacion acerca de nuestros proveedores
y farmacias de la red. Usted tiene derecho a obtener
informacion sobre las calificaciones de los proveedores
y las farmacias de nuestra red y como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.

e Informacion acerca de su cobertura y las normas que
debe seguir para usarla. Los Capitulos 3 y 4 proporcionan
informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5
y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura para
medicamentos de la Parte D.
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e Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta
cubierto y lo que puede hacer al respecto. El Capitulo 9
proporciona informacion sobre como solicitar una
explicacion por escrito sobre por que un servicio meédico
o medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura tiene restriccion. El Capitulo 9 también
proporciona informacion sobre como solicitarnos que
cambiemos una decision, también denominada apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus
opciones de tratamiento y participar en
las decisiones sobre su atencion

Usted tiene derecho a obtener toda la informacion completa de
sus medicos y de otros proveedores de atencion médica. Sus
proveedores deben explicarle su condicion médica y sus
opciones de tratamiento de una manera que pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las
decisiones sobre su atencion medica. Para ayudarlo a tomar
decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor
para usted, sus derechos son los siguientes:
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e Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene derecho
a que se le informe sobre todas las opciones de tratamiento
que se recomiendan para su condicion médica,
independientemente de su costo o si estan cubiertas por
nuestro plan. También incluye la informacion sobre los
programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de
forma segura.

e Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que
se le informe sobre los riesgos involucrados en su atencion.
Se le debe informar por adelantado si alguna atencion
meédica o tratamiento propuesto es parte de un experimento
de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

e Decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier
tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho
a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
meédico le aconseja no hacerlo. También tiene derecho
a dejar de tomar sus medicamentos. Si rechaza el
tratamiento o deja de tomar la medicacion, usted acepta la
responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como
consecuencia de ello.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe
hacerse si esta inhabilitado para tomar decisiones médicas
por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su
atencion médica por si solas a causa de algun accidente

o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea
que suceda si estd en esta situacion. Esto significa que, si asi lo
desea, puede realizar lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgarle
a alguien la autoridad legal para tomar decisiones
médicas en su nombre si alguna vez no tiene la capacidad
de tomar usted mismo las decisiones.

e 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 usted mismo
las decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus
instrucciones con anticipacion para estos casos especificos se
denominan directivas anticipadas. Los documentos testamento
vital y poder de representacion para las decisiones de
atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.
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Como preparar una directiva anticipada para dar
instrucciones:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de
directivas anticipadas de su abogado, de un asistente social
o en algunas tiendas de suministros para oficina. A veces se
pueden obtener formularios de directivas anticipadas de
organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare.
También puede llamar a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para solicitar los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. Independientemente de
donde obtenga este formulario, se trata de un documento
legal. Considere la posibilidad de que un abogado le ayude
a prepararlo.

e Entregue una copia del formulario a las personas
adecuadas. Entregue una copia del formulario a su médico
y a la persona que nombre en el formulario que pueda
tomar decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo.
Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos
o miembros de la familia. Guarde una copia en su hogar.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado
directivas anticipadas, lleve una copia cuando vaya al hospital.

e En el hospital se le preguntara si ha firmado un formulario
de directivas anticipadas y si lo lleva con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el
hospital tiene formularios disponibles y le preguntaran si
desea firmar uno.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 416
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Es su eleccion si desea completar un formulario de directivas
anticipadas (incluso si desea firmar uno estando en el hospital).
Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencion ni puede
discriminarlo por haber firmado o no directivas anticipadas.

Si sus instrucciones no se siguen

Si ha firmado directivas anticipadas y considera que un médico
u hospital no sigui6 las instrucciones consignadas en ese
documento, puede presentar una queja llamando a la Linea de
quejas del hospital del Departamento de Salud del Estado de
New York al 1-800-804-5447 o a la Linea de quejas de médicos
de la Oficina de Conducta Médica Profesional al
1-800-663-6114.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas
y pedirnos reconsiderar decisiones que
hayamos tomado

Si tiene problemas, inquictudes o quejas y necesita solicitar
cobertura, o presentar una apelacion, el Capitulo 9 de este
documento le explica lo que puede hacer. Independientemente
de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacion o presentar una queja, estamos
obligados a tratarlo con imparcialidad.
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Seccién 1.7 Si cree que lo estan tratando
injustamente o que sus derechos no
son respetados

Si siente que no se lo ha tratado con imparcialidad o que no se
han respetado sus derechos debido a su raza, discapacidad,
religion, sexo, salud, origen €tnico, credo (creencias), edad

o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Sociales al
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a la Oficina de

Derechos Civiles local.

Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no
han sido respetados, y no se trata de discriminacion, puede
obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando de
las siguientes entidades:

e Llame a Servicios para los Miembros de nuestro plan al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

e Llame al SHIP de su area al 1-212-602-4180 si se
encuentra dentro de los distritos municipales o al
1-800-701-0501 si se encuentra fuera de los
distritos municipales.
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e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O bien, puede llamar a la linea de ayuda
de Medicaid de la HRA (Departamento de Salud del Estado
de New York [Servicios Sociales]) al 1-888-692-6116
(TTY 711), de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

e O bien, puede llamar a la Red Independiente de Defensa
del Consumidor (ICAN) al 1-844-614-8800 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.

Seccion 1.8 ¢Como puede obtener mas informacién
sobre sus derechos?

Obtenga mas informacion sobre sus derechos de las
siguientes entidades:

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Llame al SHIP de su area al 1-212-602-4180 si se
encuentra dentro de los distritos municipales o al
1-800-701-0501 si se encuentra fuera de los
distritos municipales.
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e Comuniquese con Medicare:

o Visite www.Medicare.gov y lea la publicacion
Medicare Rights & Protections (Derechos
y protecciones de Medicare) (que esta disponible en:
Medicare Rights & Protections)

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro
de nuestro plan

A continuacion, se enumera lo que usted debe hacer como
miembro del plan. Si tiene preguntas, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas
que debe cumplir para obtenerlos. En esta Evidencia de
cobertura, obtendra informacion sobre lo que esta cubierto
y sobre las normas que debe cumplir para obtener estos
servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre los
servicios meédicos.

o Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su
cobertura para medicamentos de la Parte D.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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e Si, ademas de nuestro plan, tiene otra cobertura de
salud u otra cobertura para medicamentos, debe
comunicarnoslo. En el Capitulo 1, encontrara informacion
sobre la coordinacidn de estos beneficios.

e Digales a su médico y a otros proveedores de atencion
médica que esta inscrito en nuestro plan. Muestre la
tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga
atencion meédica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden
dandole informacion, haciendo preguntas y realizando
un seguimiento de su atencion médica.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus
meédicos y a otros proveedores de salud acerca de sus
problemas de salud. Siga los planes y las instrucciones
de tratamiento acordados entre usted y sus médicos.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los
medicamentos que esta tomando, incluidos los
medicamentos de venta libre, las vitaminas
y los suplementos.

o Si tiene preguntas, asegurese de hacerlas y de obtener
una respuesta que pueda comprender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros
respeten los derechos de otros pacientes. También
esperamos que usted actiie de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico,
hospitales y otras oficinas.
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e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es
responsable de estos pagos:

o Debe pagar las primas del plan.

o Debe continuar pagando las primas de Medicare para
seguir siendo miembro de nuestro plan.

o Para la mayoria de los medicamentos cubiertos por el
plan, usted debe pagar su parte del costo al recibir
el medicamento.

e Si se muda dentro del area de servicio del plan,
necesitamos saberlo para poder mantener actualizado su
registro de membresia y saber cOmo comunicarnos
con usted.

e Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no
puede seguir siendo miembro del plan.

e Si se muda, informe al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion para Ferroviarios).
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CAPITULO 9:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION 1 Lo que debe hacer si tiene un problema
0 una inquietud

Este capitulo explica los procesos para abordar problemas e
inquietudes: El proceso que usted utiliza para abordar sus
problemas depende de 2 factores:

1. Si su problema esta relacionado con los beneficios
cubiertos por Medicare o Medicaid. Si necesita ayuda para
decidir si debe usar el proceso de Medicare, el proceso de
Medicaid o ambos, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

2. El tipo de problema que tenga:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones.

e Para otros problemas, debe utilizar el proceso para
presentar quejas (también denominadas reclamos).
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Ambos procesos cuentan con la aprobacion de Medicare. Cada
proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y plazos
que nosotros y usted debemos cumplir.

La informacidn de este capitulo lo ayudara a identificar el
proceso correcto que debe usar y lo que debe hacer.

Secciéon 1.1 Términos legales

Hay términos legales 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. Para facilitar las cosas, en este capitulo
se utilizan palabras mas conocidas en lugar de algunos

términos legales.

Sin embargo, en ocasiones, es importante que conozca los
términos legales correctos. Para ayudarlo a saber qué términos
utilizar para obtener la ayuda o informacidn adecuadas,
incluimos estos términos legales cuando damos los detalles para
el manejo de determinadas situaciones.
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SECCION 2 Dénde obtener mas informacién
y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Aunque tenga una
queja sobre nuestro como lo tratamos, estamos obligados

a respetar su derecho de queja. Siempre debe llamar a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener asistencia. En algunas
situaciones, es posible que también quiera la ayuda o la guia de
alguien que no tenga relacion con nosotros. Estas dos
organizaciones pueden ayudarle:

Programa de Asistencia de Seguro de Salud del
Estado (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno con asesores
capacitados. El programa no esta relacionado con nosotros ni
con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores
de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que
debe utilizar para tratar el problema que tenga. Ademas, pueden
responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecerle
guia sobre qu¢ hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara
los numeros de teléfono y las URL del sitio web en la Seccion 3
del Capitulo 2 de este documento.
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Medicare

También puede ponerse en contacto con Medicare para
recibir asistencia:

e Llame 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.

e Visite www.Medicare.gov.



http://www.medicare.gov
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Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Método

Informacion de contacto del Departamento de
Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales)

TELEFONO

Linea de ayuda de Medicaid de la HRA:
1-888-692-6116

Ciudad de New York: 718-557-1399
Estamos disponibles de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Nassau: (516) 227-8000
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Putnam (845) 808-1500
De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Condado de Westchester: 914-995-3333
Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m.
a 5:00 p.m.

TTY

711

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

Informacion de contacto del Departamento de
Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales)

CORREOQO
POSTAL

New York City Human Resources
Administration

785 Atlantic Avenue, 1st Floor
Brooklyn, NY 11238

Nassau County Department of Social Services
60 Charles Lindbergh Boulevard
Uniondale, NY 11553

Putnam County DSS
110 Old Route Six Cente,
Carmel, New York 10512-2110

Westchester County Department of Social
Services

85 Court Street

White Plains, NY 10601

SITIO WEB

https://www.health.ny.gov/health care/
medicaid/ldss.htm



https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/ldss.htm
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Puede obtener ayuda de la Organizacion para la Mejora de
la Calidad del Estado de New York

Método

Informacion de contacto de Livanta
(Organizacion para la Mejora de la Calidad
de New York)

TELEFONO

1-866-815-5440
De lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

El servicio de correo de voz esta disponible las
24 horas.

TTY

1-866-868-2289

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

CORREOQO
POSTAL

Livanta

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB

http://www.livantagio.com/



http://www.livantaqio.com/
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La Red Independiente de Defensa del Consumidor (ICAN)
ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas
relacionados con los servicios o la facturacion. Pueden ayudarlo
a presentar un reclamo o una apelacion ante nuestro plan. La
ICAN también ayuda a las personas a obtener informacion sobre
los hogares de personas mayores y a resolver problemas entre
los hogares de personas mayores y los residentes o

sus familiares.

Método Informacion de contacto de 1a Red

Independiente de Defensa del Consumidor
(ICAN)

TELEFONO 1-844-614-8800
Disponible de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.,
de lunes a viernes.

TTY 711

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

CORREO 1can(@cssny.org
POSTAL

SITIO WEB http://icannys.org



mailto:ican@cssny.org
http://icannys.org/
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SECCION 3 Qué proceso debe utilizar para su
problema

Como usted tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, puede
utilizar diferentes procesos para abordar su problema o queja. El
proceso que se utilizara depende de si el problema se relaciona
con los beneficios de Medicare o de Medicaid. Si su problema
corresponde a un beneficio cubierto por Medicare, utilice el
proceso de Medicare. Si su problema corresponde a un beneficio
cubierto por Medicaid, utilice el proceso de Medicaid. Si
necesita ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare
o el proceso de Medicaid, llame a Servicios para los Miembros
al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Los procesos de Medicare y de Medicaid se describen en
distintas partes de este capitulo. Para averiguar qué parte debe
leer, utilice la siguiente tabla.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 431
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

.Su problema esta relacionado con los beneficios de
Medicare o con los beneficios de Medicaid?

Mi problema es sobre los beneficios de Medicare.

Vaya a la Seccion 4, Manejo de problemas
relacionados con sus beneficios de Medicare.

Mi problema es sobre la cobertura de Medicaid.

Vaya a la Seccion 12, Manejo de problemas
relacionados con sus beneficios de Medicaid.

SECCION 4 Manejo de problemas relacionados con
sus beneficios de Medicare

.Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios
0 cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica
(articulos médicos, servicios o medicamentos de la Parte B)
esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.
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Vaya a la Seccion 5, Una guia para las decisiones de
cobertura y las apelaciones.

No.

Vaya a la Seccion 11, CoOmo presentar una queja
sobre la calidad de la atencion, los plazos de espera,
el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 5 Una guia para las decisiones de
cobertura y las apelaciones

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 de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, en general,
hablaremos de articulos médicos, servicios y medicamentos de
la Parte B de Medicare como atencion médica. Usted usa el
proceso de decision de cobertura y apelaciones para asuntos
tales como determinar si algo tiene cobertura o no y la forma en
que esta cubierto.
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Solicitud de decisiones de cobertura antes de recibir
los servicios

Si usted quiere saber si cubriremos la atencion medica antes de
recibirla, puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decision
que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o el monto que
pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de
la red del plan lo remite a un especialista que no esta 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 negacidn estandar para este especialista
meédico o la Evidencia de cobertura aclara que el servicio
referido no esté cubierto en ninguna situacion. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros y pedirnos
una decision de cobertura si su médico no esta seguro si
cubriremos un servicio médico particular o nos rehusamos

a brindarle la atencion médica que usted cree que necesita.
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En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de una
decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la
solicitud. Entre los ejemplos de cuando se rechazara una
solicitud, se incluyen las solicitudes incompletas, solicitudes
presentadas por otra persona en su nombre cuando esta no esta
autorizada legalmente para hacerlo, o solicitudes que usted
solicita que retiren. Si rechazamos una solicitud de una decision
de cobertura, le enviaremos un aviso en el que se le explicara
por que se rechazo la solicitud y como pedir una revision

de su rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos lo
que esta cubierto para usted y cuanto tenemos que pagar. En
algunos casos, podriamos decidir que la atencion meédica no esta
cubierta o que ya no tiene cobertura para usted. Si no esta de
acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar

una apelacion.
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Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, independientemente de si
lo hacemos antes o después de que reciba un beneficio, y usted
no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es
una manera formal de solicitarnos que revisemos

y modifiquemos una decision de cobertura que tomamos. En
ciertas circunstancias puede solicitar una apelacion rapida o una
apelacion acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion
es manejada por diferentes revisores que los que tomaron la
decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina
apelacion de Nivel 1. En esta apelacion, revisamos la decision
de cobertura que tomamos para comprobar si seguimos
correctamente las normas. Cuando completamos la revision, le
comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de una
apelacion de Nivel 1, lo que significa que no revisaremos la
solicitud. Entre los ejemplos de cuando se rechazara una
solicitud, se incluyen las solicitudes incompletas, solicitudes
presentadas por otra persona en su nombre cuando esta no esta
autorizada legalmente para hacerlo, o solicitudes que usted
solicita que retiren. Si rechazamos una solicitud de una
apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso en el que se le
explicara por que se rechazo la solicitud y como pedir una
revision de su rechazo.
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Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1
para recibir atencion meédica, su apelacion pasara
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 evaluada por una
organizacion de revision independiente que no tiene relacion con
nuestro plan.

e No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion
de Nivel 2. Las normas de Medicare requieren que
enviemos, de manera automatica, su apelacion de atencion
meédica al Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con
su apelacion de Nivel 1.

e Para obtener mas informacion sobre las apelaciones de
Nivel 2 para la atencion médica, consulte la Seccion 6.4.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan en la Seccion 7.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2,
es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion
(en este capitulo se explican los procesos de apelaciones de
Nivel 3,4y 5).
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Seccion 5.1 Obtenga ayuda para solicitar una
decision de cobertura o presentar
una apelaciéon

Estos son los recursos si decide pedir cualquier tipo de decision
de cobertura o apelar una decision:

e Llame a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Obtenga ayuda gratuita de su Programa de Asistencia de
Seguro de Salud del Estado.

e Su médico puede realizar la solicitud por usted. Si su
médico ayuda con una apelacion anterior al Nivel 2, debera
ser designado como su representante. Llame a Servicios
para los Miembros y solicite el formulario Nombramiento
de un representante, (EIl formulario también esta disponible
en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.elderplan.org).

o Su meédico puede solicitar una decision de cobertura
o una apelacion de Nivel 1 para la atencidn médica en
su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta
se enviara automaticamente al Nivel 2.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.elderplan.org/
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o Su meédico u otra persona autorizada a dar recetas
pueden solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 para los medicamentos de la
Parte D en su nombre. Si se rechaza su apelacion de
Nivel 1, su médico o la persona autorizada a dar
recetas puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede solicitar que alguien intervenga en su nombre.
Usted puede designar a otra persona para que intervenga 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 al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y pida el formulario Nombramiento de un
representante. (El formulario también esta disponible
en www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web: www.elderplan.org). Este formulario
autoriza a esa persona a actuar en su nombre. Debe
estar firmado por usted y por la persona que usted
desea que actiie en su nombre. Usted debe entregarnos
una copia del formulario firmado.



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.elderplan.org/
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o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un
representante sin el formulario, pero no podemos
terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no
recibimos el formulario antes de nuestro plazo para
tomar una decision sobre su apelacion, su solicitud de
apelacion serd rechazada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara
su derecho de pedirle a la organizacidon de revision
independiente que revise nuestra decision de rechazar
su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede
ponerse en contacto con su propio abogado o buscar a otro
profesional del colegio de abogados de su localidad o
a traves de otro servicio de referencia. Existen grupos que
le brindaran servicios legales gratuitos si califica. Sin
embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado
para que pida algun tipo de decision de cobertura
o apelacion de una decision.
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Seccion 5.2 Normas y plazos para
diferentes situaciones

Existen 4 diferentes situaciones que suponen decisiones de
cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene normas y plazos
diferentes. Brindamos detalles para cada una de

estas situaciones:

e Seccion 6, Atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

e Seccion 7, Medicamentos de la Parte D: como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

e Seccion 8, Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si usted considera que le
estan dando de alta demasiado pronto

e Seccion 9, Como solicitarle a nuestro plan que siga
cubriendo algunos servicios médicos si considera que su
cobertura esta terminando demasiado pronto (se aplica solo
a estos servicios: atencion médica domiciliaria, en un
centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro
de rehabilitacion integral para pacientes externos [CORF])

Sino esta seguro de que informacion se aplica a su caso, llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda
de su SHIP.
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SECCION 6 Atenciéon médica: como solicitar una
decision de cobertura o presentar
una apelaciéon

Seccion 6.1 Qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica
o si desea que le reembolsemos nuestra
parte del costo de su atencion

Sus beneficios de atencion meédica se describen en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4. En algunos casos, se aplican
normas diferentes para una solicitud de un medicamento de la
Parte B. En estos casos, explicaremos en que se diferencian las
normas para los medicamentos de la Parte B de las normas para
los articulos y servicios meédicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en
cualquiera de las 5 situaciones siguientes:

1. No recibe determinada atencidon médica que desea y cree
que nuestro plan cubre dicha atencion. Pida una decision
de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencidn meédica que su médico
u otro proveedor médico quieren brindarle, y usted cree que
nuestro plan cubre dicha atencion. Pida una decision de
cobertura. Seccion 6.2.
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3. Recibid atencidn medica que cree que nuestro plan deberia
cubrir, pero le comunicamos que no pagaremos dicha
atencion. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibi0 y pagd atencion meédica que usted considera que
nuestro plan deberia cubrir y desea pedirle al plan que le
reembolse dicha atencion. Envienos la factura.

Seccion 6.5.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para
determinados servicios de atencion médica que estaba
recibiendo y que nosotros habiamos aprobado previamente
se reducira o interrumpira, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se cancelara es para atencion
hospitalaria, atencion médica domiciliaria, atencion en un
centro de enfermeria especializada o para los servicios de un
CORYF, consulte las Secciones 8 y 9. Se aplican normas
especiales a estos tipos de atencion.
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Seccidon 6.2 Como solicitar una decision
de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que incluye su atencion medica se
denomina una determinacion de la organizacion.

Una decision rapida de cobertura se denomina
decision acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision estandar de cobertura
o una decision rapida de cobertura.

Por lo general, se toma una decision estandar de cobertura
en un plazo de 7 dias calendario cuando el articulo o servicio
médico esta sujeto a nuestras normas sobre la autorizacion
previa, de 14 dias calendario para todos los demas articulos
y servicios o de 72 horas para los medicamentos de la

Parte B. Una decision rapida de cobertura se toma,
generalmente, en el plazo de 72 horas para servicios médicos
o de 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Podra
solicitar una decision rapida de cobertura solo si la via de plazos
estandares pudiera poner su salud en grave peligro o dafar su
capacidad para recuperar su funcion.

Si su médico nos dice que su salud requiere una decision
rapida de cobertura, automaticamente aceptaremos
proporcionarle una decision rapida de cobertura.
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Si nos pide usted mismo la decision rapida de cobertura, sin
el apoyo de su médico, decidiremos si su salud requiere que
tomemos una decision rapida de cobertura. Si no aprobamos
una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta

en la que:

e Se explica que usaremos los plazos estandares.

e Tambi¢n se explica que si su médico solicita la decision
rapida de cobertura, automaticamente le proporcionaremos
una decision rapida de cobertura.

e También se explica que puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision
estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicito.

Paso 2: pidale a nuestro plan que tome una decision de
cobertura o una decision rapida de cobertura.

e 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, su
médico, o su representante pueden hacer esto. En el
Capitulo 2, se incluye informacion de contacto.
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Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura para
atencion meédica y le damos nuestra respuesta.

Para las decisiones estandar de cobertura, usamos los
plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de

7 dias calendario después de recibir su solicitud para un
articulo o servicio médico que esté sujeto a nuestras normas
sobre la autorizacion previa. Si solicito un articulo o servicio
médico que no esta sujeto a las normas sobre la autorizacion
previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es
para un medicamento de la Parte B, le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir

su solicitud.

e No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos
mas informacion que podria beneficiarlo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar la
decisidn si su solicitud es por un medicamento de la
Parte B.
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e Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales,
puede presentar una queja rapida. Le daremos una
respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision.
(El proceso para presentar una queja es diferente del
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para
obtener informacion sobre las quejas, consulte la
Seccion 11 de este capitulo).

Para tomar decisiones rapidas de cobertura, usamos un
plazo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que
responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

e No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos
recabar mas informacion que podria beneficiarlo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar la
decisidn si su solicitud es por un medicamento de la
Parte B.

e Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales,
puede presentar una queja rdpida. (Para obtener
informacion sobre las quejas, consulte la Seccion 11). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.
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e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura para
atencion médica, puede apelar.

Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos
reconsiderar esta decision mediante la presentacion de una
apelacion. Esto significa pedir otra vez que obtenga la cobertura
de atencion médica que desea. Si presenta una apelacion,
significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso

de apelaciones.

Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de
Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura
sobre atencion médica se llama una reconsideracion
del plan.

Una apelacion rapida también se denomina
reconsideracion acelerada.
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Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una
apelacion rapida.

Generalmente, una apelacion estandar se presenta en un
plazo de 30 dias calendario o 7 dias calendario para los
medicamentos de la Parte B. Por lo general, la apelacion
rapida se presenta en un plazo de 72 horas.

e Si estd apelando una decision que tomamos sobre la
cobertura de atencion médica, usted o su médico deberan
decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos
dice que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos
una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los
mismos que para obtener una decision rapida de cobertura
en la Seccion 6.2 de este capitulo.

Paso 2: pidale a nuestro plan una apelacion o una
apelacion rapida.

e Si solicita una apelacion estandar, envie su apelacion
estandar por escrito. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

e Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion
por escrito o llamenos. En ¢l Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.
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e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de
65 dias calendario a partir de la fecha que figura en el
aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence esta
fecha limite y tiene una buena razon para haberla dejado
vencer, explique el motivo de la demora al momento
presentar su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de una causa
justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le
impidio contactarnos, o haber recibido informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion sobre su
decision médica. Usted y su médico pueden agregar mas
informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

e Mientras revisamos su apelacion, hacemos una revision
cuidadosa de toda la informacion. Verificamos si seguimos
todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion de ser necesario
y podemos comunicarnos con usted o con su médico.
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Plazos para una apelacion rapida

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

o Si solicita mas tiempo o si necesitamos mas
informacion que podria beneficiarlo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su
solicitud es por un medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de
la extension del plazo, en caso de que tomemos dias
adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La
Seccion 6.4 explica el proceso de apelaciones de
Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura que aceptamos
proporcionar en un plazo de 72 horas despu¢s de haber
recibido la apelacion.
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e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2. La
organizacion de revision independiente le notificara por
escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra
respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de
recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion
s1 esta es para un medicamento de la Parte B que atiin no
recibid. Le comunicaremos nuestra decision antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si
necesitamos mas informacion que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo
o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar la decision si su solicitud
es por un medicamento de la Parte B.
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o Si considera que no deberiamos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una queja rapida. Cuando
presente una queja rapida, le daremos respuesta a su
queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener
informacion sobre las quejas, consulte la Seccion 11).

o Sino le damos una respuesta dentro del plazo (o al
final de la extension del plazo), enviaremos su
solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la
apelacion. La Seccion 6.4 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura en un plazo de
30 dias calendario si su solicitud es para un articulo
o servicio médico, o en 7 dias calendario si su solicitud es
para un medicamento de la Parte B.

e Sirechazamos parte o la totalidad de su apelacion,
enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion
de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.
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Seccién 6.4 Proceso de apelaciones 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.

La organizacion de revision independiente es una
organizacion independiente contratada por Medicare. No
esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa
su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa
su apelacion.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su
apelacion. A esta informacion se la denomina su
expediente de caso. Usted tiene derecho a pedirnos una
copia de su expediente de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de
revision independiente informacion adicional para sustentar
su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente
analizaran cuidadosamente la informacion sobre
su apelacion.
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Si se le concedio una apelacion rapida en el Nivel 1, también

se le concederd una apelacion rdapida en el Nivel 2.

e Para la apelacion rapida, la organizacion de revision

independiente debe darle una respuesta a su apelacion de

Nivel 2 en un plazo de 72 horas de haber recibido
su apelacion.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la
organizacion de revision independiente necesita recabar
mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de
revision independiente no puede tomarse tiempo adicional

s1 su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

Si se le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, también

se le concederd una apelacion estandar en el Nivel 2.

e En el caso de la apelacion estandar, si su solicitud es para
un articulo o servicio meédico, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de

Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario de haber
recibido su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, la organizacion de revision

independiente debe darle una respuesta a su apelacion de

Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario de haber
recibido su apelacion.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 455
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la
organizacion de revision independiente necesita recabar
mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de
revision independiente no puede tomarse tiempo adicional
s1 su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le da
su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su
decision por escrito y los motivos que la fundamentan.

e Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de la solicitud de un articulo
o servicio médico, debemos autorizar la cobertura para la
atencion meédica 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 independiente para
solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos
72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision
de parte de la organizacion de revision independiente.
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e Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de la solicitud de un medicamento
de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B en el plazo de 72 horas de
recibida la decision de la organizacion de revision
independiente para solicitudes estandar. Para solicitudes
aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de parte de la organizacion de
revision independiente.

e Si la organizacion de revision independiente rechaza
parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan
de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de
su solicitud) para la cobertura de atencidon médica no debe
ser aprobada. (Esto se denomina confirmar la decision
o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de
revision independiente le enviara una carta en la que:

o Se explica la decision.

o Se le notificara sobre su derecho a una apelacion de
Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura de
atencion meédica que esta solicitando cumple con un
cierto minimo. El aviso por escrito que reciba de la
organizacion de revision independiente le indicara el
monto en dolares que debe cumplir para continuar con
el proceso de apelaciones.

o Se le indicara como presentar una apelacion de
Nivel 3.
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Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea
continuar con su apelacion.

e Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de
apelaciones despues del Nivel 2 (lo que representa un total
de 5 niveles de apelacion). Si desea avanzar a una
apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacerlo se
encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su
apelacion de Nivel 2.

e A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 10 explica los Niveles 3,4y 5
en cuanto a procesos de apelaciones.

Secciéon 6.5 Si nos esta pidiendo que le
reembolsemos la parte que nos
corresponde de una factura que recibié
por concepto de atencion médica

No podemos reembolsarle directamente a usted por un
servicio o articulo cubierto por Medicaid. Si recibe una
factura que es mayor que su copago para los servicios y articulos
cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No pague la
factura usted mismo. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor y nos ocuparemos del problema. Pero si usted paga la
factura, puede recibir un reembolso de ese proveedor de
atencion meédica en caso de que haya seguido las normas para
obtener el servicio o articulo.
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La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura
de parte nuestra

S1 nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un
reembolso, esta pidiendo una decision de cobertura. Para tomar
esta decision, comprobaremos si la atencion meédica que pago
esta cubierta. También comprobaremos si ha seguido las normas
para el uso de su cobertura de atencion médica.

e Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica esta
cubierta y sigui6 las normas, le enviaremos el pago de la
parte que nos corresponde del costo habitualmente en un
plazo de 30 dias calendario, pero no mas alla de los 60 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si atin no ha
pagado por los servicios de atencion médica, le enviaremos
el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: si la atencion médica no esta
cubierta, o usted no siguio todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
informamos que no pagaremos por los servicios de atencion
meédica y las razones.

Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su
solicitud, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que modifiquemos la
decision de cobertura que tomamos al rechazar su solicitud

de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones
de la Seccion 6.3. Para apelaciones sobre el reembolso, tenga en
cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias
calendario después de haber recibido su apelacion. Si nos
solicita reembolsarle la atencion meédica que ya recibid
y pago, no se le permite solicitar una apelacion rapida.

e Si la organizacion de revision independiente decide que
debemos pagar, debemos enviarle el pago 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 solicit6 a usted o al
proveedor en un plazo de 60 dias calendario.
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SECCION 7 Medicamentos de la Parte D como
solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacién

Seccion 7.1 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

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Para estar cubierto, su medicamento debe ser
utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Si1 desea
obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada, consulte el Capitulo 5). Para obtener mas detalles
sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restricciones y los costos, consulte el Capitulo 5 y el Capitulo 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
usamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de
medicamentos cubiertos o Formulario.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 461
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

¢ Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con
las normas, puede consultarnos. Algunos medicamentos
requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que
podamos cubrirlos.

e Si su farmacia le dice que su receta no puede presentarse
como esta escrita, la farmacia le dara un aviso por escrito
en el que se explica coOmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Término legal:

Una decisidon 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 su cobertura o el monto que pagaremos por sus
medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedirnos cubrir un medicamento de la Parte D que no
figura en la Lista de medicamentos del plan. Pida una
excepcion. Seccion 7.2
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e Pedir que no se aplique una restriccion a la cobertura del
plan para un medicamento (como limites en la cantidad de
medicamento que puede obtener). Pida una excepcion.
Seccion 7.2

e Pedir obtener la preaprobacion de un medicamento. Pida
una decision de cobertura. Seccion 7.4

e Pagar por un medicamento con receta que ya compro.
Pidanos que le reembolsemos. Seccion 7.4

Sino estd de acuerdo con una decision de cobertura que
tomamos, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura
y cOmo solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 Pedir una excepcidén

Términos legales:

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos es una excepcion al formulario.

Pedir la eliminacion de una restriccion de cobertura para un
medicamento es una excepcion al formulario.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido
cubierto es una excepcion de nivel.
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Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le
gustaria que estuviese cubierto, puede pedirnos que hagamos
una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision

de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su medico o la
persona autorizada a dar recetas tendra que explicar las razones
meédicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Estos
son 2 ejemplos de excepciones que usted, su médico o la
persona autorizada a dar recetas puede pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en
la Lista de medicamentos. Si aceptamos cubrir un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos,
debera pagar el monto de costo compartido que se aplique
a todos nuestros medicamentos. No puede solicitar una
excepcion al monto de costo compartido que le pediremos
que pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento
cubierto. En el Capitulo 5, se describen las normas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos
medicamentos de la Lista de medicamentos.
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Seccién 7.3 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 declaracion que explique las razones médicas para solicitar
una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido,
incluya esta informacion médica de su médico o de la persona
autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un
medicamento para tratar una afeccion en particular. Estas
posibilidades diferentes se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo da el mismo
resultado que el medicamento que esta solicitando y no produce
mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general
no aprobaremos su solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra
aprobacion normalmente es valida hasta el final del afio del
plan. Y serd valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo
seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision
mediante la presentacion de una apelacion.
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Seccion 7.4 Como solicitar una decision de
cobertura, incluida una excepcién

Término legal:

Una decision rapida de cobertura se denomina una decision
acelerada de cobertura.

Paso 1: decida si necesita una decision estandar de cobertura
o una decision rapida de cobertura.

Las decisiones estandar de cobertura se toman en un plazo de
72 horas después de recibir la declaracion de su médico. Las
decisiones rapidas de cobertura se toman en un plazo de

24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision
rapida de cobertura. Para obtener una decision rapida de
cobertura, debe cumplir 2 requisitos:

e Debe pedir un medicamento que ain no recibio. (No puede
solicitar que la decision rapida de cobertura se reembolse
por un medicamento que ya compro).

e Usar los plazos estandares podria poner su salud en grave
peligro o dafar su capacidad funcional.
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e Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos
indican que su salud requiere una decision rapida de
cobertura, automaticamente le daremos una decision
rapida de cobertura.

e Si nos pide usted mismo la decision rapida de
cobertura, sin el apoyo de su médico ni de la persona
autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud
requiere que tomemos una decision rapida de
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de
cobertura, le enviaremos una carta en la que:

o Se explica que usaremos los plazos estandares.

o También se explica que, si su médico o la persona
autorizada a dar recetas solicitan la decision rapida de
cobertura, automaticamente le proporcionaremos una
decision rapida de cobertura.

o Se describe como puede presentar una queja rapida
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision
estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicitd. Le daremos una respuesta a su
queja en un plazo de 24 horas después de recibirla.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 467
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Paso 2: solicite una decision estandar de cobertura o una
decision rapida de cobertura.

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 acceder al proceso
de decisiones de cobertura a traveés de nuestro sitio web.
Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una
solicitud enviada en el formulario de solicitud de decision de
cobertura modelo de CMS, que esta disponible en nuestro sitio
web www.elderplan.org. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud,
incluya su nombre, informacion de contacto e informacion que
muestre qué reclamacion negada esta siendo apelada.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su
representante pueden hacer esto. También puede contratar a un
abogado para que actie en su nombre. La Seccion 4 de este
capitulo le indica cdmo puede darle permiso por escrito

a alguien para que actiie como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, proporcione la
declaracion de respaldo, es decir, las razones médicas de
la excepcion. Su médico o la persona autorizada a dar
recetas pueden enviarnos por fax o correo la declaracion.
O su médico o la persona autorizada a dar recetas puede
llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el
envio de la declaracion escrita, ya sea por fax o por correo,
s1 fuera necesario.


http://www.elderplan.org
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Paso 3: consideraremos su solicitud y le daremos
una respuesta.

Plazos para una decision rdapida de cobertura

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de
24 horas despué¢s de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas despucs de recibir la
declaracion de respaldo de su medico. 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 revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura que hemos aceptado
proporcionar en un plazo de 24 horas despu¢s de haber
recibido su solicitud o la declaracion de respaldo de
su médico.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicard por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.
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Plazos para una decision estandar de cobertura sobre un
medicamento que aun no recibio

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas despu¢s de recibir la
declaracion de respaldo de su meédico. 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 revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura que hemos aceptado
proporcionar en un plazo de 72 horas despu¢s de haber
recibido su solicitud o la declaracion de respaldo de
su médico.

¢ Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos coOmo puede apelar.
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Plazos para una decision estandar de cobertura sobre el pago
de un medicamento que ya compro

e 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 revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicito,
también debemos pagarle en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicard por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede
presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos
reconsiderar esta decision mediante la presentacion de una
apelacion. Esto significa pedir de nuevo la cobertura para
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion,
significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.
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Seccion 7.5 Coémo presentar una apelacion de
Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan sobre la decision de cobertura de un
medicamento de la Parte D, se llama redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina
redeterminacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una
apelacion rapida.

Generalmente, se presenta una apelacion estandar en un plazo
de 7 dias calendario. Por lo general, la apelacion rapida se
presenta en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere,
pidanos una apelacion rapida

e Siva a apelar una decision tomada por nosotros acerca de
un medicamento que aun no recibid, usted y su médico (o
la persona autorizada a dar recetas) tendran que decidir si
necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los
mismos que para obtener una decision rapida de cobertura
de la Seccion 7.4 de este capitulo.
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Paso 2: usted, su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas deben ponerse en contacto con
nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud
exige una respuesta rapida, debe solicitar una

apelacion rapida.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud por
escrito o llamenos. En ¢l Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

e Para apelaciones rapidas, envielas por escrito
o llamenos al 1-866-490-2102. En el Capitulo 2, se incluye
informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud
de redeterminacion modelo de CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web www.elderplan.org. Incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre su
reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.
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e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de
65 dias calendario a partir de la fecha que figura en el
aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence esta
fecha limite y tiene una buena razon para haberla dejado
vencer, explique el motivo de la demora al momento
presentar su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de una causa
justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le
impidio contactarnos, o haber recibido informacion
incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su
apelacion 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.

e Mientras revisamos 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.

e Es posible que nos comuniquemos con su médico o la
persona autorizada a dar recetas para obtener
mas informacion.
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Plazos para una apelacion rapida

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra
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respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su

apelacion. 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 7.6 explica el proceso de apelaciones de
Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,

debemos brindar la cobertura que aceptamos proporcionar
en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le

enviaremos una declaracion por escrito en la que se le

explicara por que rechazamos su solicitud y como puede

apelar nuestra decision.

Plazos limite para una apelacion estandar para un
medicamento que aun no recibio

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra

respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de

recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aun no recibid el medicamento y su estado de salud

asi lo exige.
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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 revisara una organizacion de revision
independiente. La Seccion 7.6 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura tan pronto como lo exija su
salud, pero no mas alla de los 7 dias calendario despucs de
recibir su apelacion.

e Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos limite para una apelacion estandar sobre el pago de un
medicamento que ya compro

e 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 revisara una organizacion de
revision independiente.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicito,
también debemos pagarle en un plazo de 30 dias calendario
después de haber recibido su solicitud.
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e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se le
explicard por que rechazamos su solicitud. Ademas, le
explicaremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere
continuar con el proceso de apelaciones y presentar otra
apelacion.

e Si decide presentar otra apelacion, significa que su
apelacion pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.6 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.

La organizacion de revision independiente es una
organizacion independiente contratada por Medicare. No
esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa
su trabajo.
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Paso 1: usted (o su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas) debe ponerse en contacto con la
organizacion de revision independiente y pedir una revision
de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por 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 debe seguir
y cOmo comunicarse con la organizacion de revision
independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de
65 dias calendario a partir de la fecha que figura en el
aviso por escrito.

¢ Sino completamos nuestra revision dentro del plazo
aplicable o tomamos una decision desfavorable respecto de
la decision en riesgo de acuerdo con nuestro programa de
administracion de medicamentos, automaticamente
enviaremos su solicitud a la entidad de revision
independiente.

e Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a la
entidad de revision independiente. A esta informacion se la
denomina su expediente de caso. Usted tiene derecho
a pedirnos una copia de su expediente de caso.
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e Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de
revision independiente informacion adicional para sustentar
su apelacion.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa
su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente
analizaran cuidadosamente la informacion sobre
su apelacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Si su salud lo requiere, pida una apelacion rapida a la
organizacion de revision independiente.

e Si la organizacion de revision independiente acepta darle
una apelacion rapida, dicha organizacion debe comunicarle
su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo
de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.
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Plazos para una apelacion estandar

479

e Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de

Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de

recibir su apelacion si se trata de un medicamento que ain

no recibid. Si solicita el reembolso del costo de un

medicamento que ya compro, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de

Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le da su

respuesta.

Para apelaciones rapidas:

e Si la organizacion de revision independiente acepta

parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos brindar

la cobertura para medicamentos que aprobo la
organizacion de revision independiente en un plazo de
24 horas de recibida la decision de parte de

dicha organizacion.
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Para apelaciones estandar:

e Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de su solicitud de cobertura,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que
aprobo la organizacion de revision independiente en un
plazo de 72 horas de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

e Si la organizacion de revision independiente acepta
parte o la totalidad de su solicitud para reembolsarle ¢l
costo de un medicamento que ya compro, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario de
recibida la decision de parte de la organizacion de revision
independiente.

.Qué sucede si la organizacion de revision independiente
rechaza su apelacion?

Si la organizacion de revision independiente rechaza parte

o la totalidad de su apelacion, significa que estan 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 en la que:

e Se explica la decision.
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e Se le notificara sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3
si el valor en dolares de la cobertura para el medicamento
que esta solicitando cumple con un cierto minimo. Si el
valor en dolares de la cobertura para el medicamento que
esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacion y la decision del Nivel 2 es final.

e Se le indica el valor en dolares 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.

e Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de
apelaciones despues del Nivel 2 (lo que representa un total
de 5 niveles de apelacion).

e Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, tendra los
detalles de como hacerlo en el aviso por escrito que reciba
después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 10 explica los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.
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SECCION 8 Coémo solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si usted
considera que esta siendo dado de alta
demasiado pronto

Cuando lo ingresan 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 hospitalizacion cubierta, su medico y el personal del
hospital colaboraran con usted para prepararlo para el dia en que
le den el alta. Ellos ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar cuando se vaya.

e El dia en que se va del hospital es la fecha del alta.

e Cuando se decida la fecha del alta, su médico o el personal
del hospital se lo indicaran.

e Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado
pronto, puede pedir una hospitalizacion mas prolongada
y se considerara su solicitud.
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Seccion 8.1 Durante la hospitalizacién, recibira un
aviso por escrito de Medicare, donde se
le explicaran sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario de haber ingresado en el
hospital, recibira un aviso por escrito denominado 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 alguna persona en el hospital (por ejemplo, un
asistente social o un enfermero), pidaselo a cualquier empleado
del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los
Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que
tenga. En el aviso se le informa:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare
durante y después de su hospitalizacion, segun lo solicite su
médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son esos
servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre
su hospitalizacion.

e Doénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la
calidad de su atencidn hospitalaria.
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Su derecho a solicitar una revision inmediata de la
decision del alta si considera que esta siendo dado de alta
del hospital demasiado pronto. Esta 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 recibio y que comprende sus derechos.

Se les pedira a usted o alguien que actiie en su nombre que
firmen el aviso.

Firmar este aviso solo demuestra que recibio la informacion
sobre sus derechos. El aviso no le da la 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 la informacion sobre
cOmo presentar una apelacion (o comunicar alguna
inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Si firma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha

del alta, recibira otra copia antes de la fecha de
alta programada.
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e Para ver una copia de este aviso por adelantado, llame
a Servicios para los Miembros al 1-800-353-3765 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el
aviso en linea en www.CMS.gov/medicare/forms-notices/
beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2 Coémo presentar una apelacion de
Nivel 1 para cambiar la fecha del alta
del hospital

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para
pacientes internados durante un tiempo mas largo, use el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta
o necesita ayuda, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O bien, llame al Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado (SHIP) para recibir ayuda personalizada.
La informacién de contacto del SHIP esta disponible en la
Seccion 3 del Capitulo 2.
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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
meédicos y otros profesionales de atencidn medica a los que el
gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen
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 del
alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

. Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio [Un mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos](4n Important Message from
Medicare About Your Rights) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. O encuentre 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:

e Para presentar la apelacion, debe ponerse en contacto con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad antes de dejar el
hospital y como maximo a la medianoche de la fecha
del alta.
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o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el
hospital después de su fecha del alta sin que deba
pagar por ello, mientras espera la decision de la
Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo, comuniquese con
nosotros. Si decide quedarse en el hospital después de
la fecha prevista del alta, es posible que deba pagar
todos los costos correspondientes a la atencion
hospitalaria que reciba con posterioridad a la fecha
prevista del alta.

e Una vez que solicite una revision inmediata del alta del
hospital, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se
comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
después de que la organizacion se comunique con
nosotros, le daremos un Aviso detallado del alta. Este
aviso le brinda la 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.
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e Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta
llamando a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

O puede ver un aviso de muestra en linea en
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/
beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza
una revision independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (los revisores) le preguntaran a usted
(0 a su representante) por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e [ os revisores también consultaran su informacion médica,
hablaran con su médico y revisaran la informacion que el
hospital y nosotros les dimos.

e Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos
informen sobre su apelacion, recibird un aviso por escrito
de parte nuestra donde se le indicara su fecha prevista del
alta. 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.


http://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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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.

;Oué sucede si la aceptan?

e Si la organizacion de revision independiente la acepta,
debemos seguir brindandole servicios hospitalarios para
pacientes internados cubiertos durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

e 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 hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si la rechazan?

e Sila organizacion de revision independiente la rechaza,
significa que su 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 Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé
su respuesta a la apelacion.
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e Sila organizacion de revision independiente rechaza su
apelacion y usted decide permanecer en el hospital, es
posible que usted deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba despu¢s del mediodia del dia
posterior a que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad le d¢ su respuesta a la apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si
quiere presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su
apelacion, 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 8.3 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 decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para
la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es
posible que usted deba pagar el costo total de la hospitalizacion
después de la fecha prevista del alta.
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Paso 1: comuniquese con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad de nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias
calendario después del dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad rechaza 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 meédica.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza
una segunda revision de su situacion.

e 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: en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud para una apelacion de Nivel 2, los revisores
decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.
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Si la organizacion de revision independiente la acepta:

e 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 para pacientes internados
en un hospital durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente la rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron
para su apelacion de Nivel 1.

e En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
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Paso 4: si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar
con la apelacion y presentar una apelacion de Nivel 3.

e Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de
apelaciones despues del Nivel 2 (lo que representa un total
de 5 niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion
de Nivel 3, tendra los detalles de como hacerlo en el aviso

por escrito que reciba después de su decision de apelacion
de Nivel 2.

e A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. La Seccion 10 de este capitulo explica mas
acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Coémo pedirle a nuestro plan que siga
cubriendo algunos servicios médicos si
siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Cuando recibe servicios cubiertos de atencion médica
domiciliaria, de atencion de enfermeria especializada o de
rehabilitacion especializada (Centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos), tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion, siempre que
esta sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad

o lesion.
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Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los
3 tipos de atencion, estamos obligados a decirselo por
adelantado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de
su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion
demasiado pronto, puede apelar nuestra decision. Esta seccion
le indica cdmo solicitar una apelacion.

Seccién 9.1 Le diremos por adelantado cuando se
termina su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare Le explica como puede
solicitar una apelacion acelerada. Solicitar una apelacion
acelerada es una forma legal y formal de solicitar un cambio
a nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar
atencion medica.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias
calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencion. En el aviso se le informa:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una apelacion acelerada para pedirnos
que sigamos cubriendo su atencion durante un periodo
mas largo.
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2. Usted o alguien que actue en su nombre deberan firmar
el aviso por escrito para demostrar que lo recibio. La
firma del aviso solo indica que recibio la informacion sobre
cuando finalizara la cobertura. Firmarlo no significa que
esté de acuerdo con la decision del plan de interrumpir
la atencion.

Seccion 9.2 Coémo presentar una apelacion de
Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencién 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.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta
o necesita ayuda, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O bien, llame al Programa de Asistencia de Seguro de
Salud del Estado (SHIP) para recibir ayuda personalizada.
La informacidn de contacto del SHIP esta disponible en la
Seccion 3 del Capitulo 2.
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Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Decide si la fecha
final de su atencion es médicamente apropiada. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de
médicos y otros expertos en atencion medica a los que el
Gobierno federal les paga por evaluar y ayudar 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
cuando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion
meédica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: realice su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad y pida una
apelacion acelerada. Debe actuar rapidamente.

;Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Aviso de no cobertura de
Medicare) le explica como puede comunicarse con esta
organizacion. (O encuentre el nombre, la direccidon y el
teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de
su estado en el Capitulo 2).

Actue rapido:

e Para iniciar la apelacion, debe comunicarse con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad antes del
mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en
vigencia que figura en el Aviso de no cobertura
de Medicare.
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e Si se vence el plazo y desea presentar una apelacion, atin
tiene derechos de apelacion. Comuniquese con la
Organizacidn para la Mejora de la Calidad con la
informacion de contacto que se encuentra en el Aviso de no
cobertura de Medicare. También puede encontrar el
nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para
la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

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 proporciona
detalles sobre las razones por las cuales finaliza la cobertura.

;,Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (los revisores) le preguntaran a usted
0 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.

e La organizacion de revision independiente también revisarad
su informacion médica, hablara con su médico y revisara la
informacion que le dio nuestro plan.
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e Al final del dia en que los revisores nos informan sobre su
apelacion, usted recibira la Explicacion detallada de no
cobertura de parte nuestra, donde se 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 informacion que necesitan, los revisores le
comunicaran su decision.

;Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos
seguir brindandole servicios cubiertos mientras sigan
siendo médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus
servicios cubiertos.
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;Oué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Si los revisores rechazan su apelacion, su cobertura
finalizara en la fecha que le comunicamos.

e Si decide continuar recibiendo servicios de atencion meédica
domiciliaria, servicios en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) después de la
fecha en que finaliza su cobertura, usted debera pagar el
costo total de esta atencion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si
quiere presentar otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted
decide seguir recibiendo la atencion después de que haya
finalizado la cobertura, puede presentar una apelacion de
Nivel 2.
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Seccion 9.3 Coémo 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 consulte de
nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion
para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es
posible que usted deba pagar el costo total de los servicios de
atencion médica domiciliaria, de los servicios en un centro de
enfermeria especializada o de los servicios en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) después
de la fecha en la que le informamos que terminaria su cobertura.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad de nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias
calendario después del dia en que la Organizacion para la
mejora de la calidad rechazo su apelacion de Nivel 1.
Podria pedir esta revision solo si continu6 recibiendo la
atencion después de la fecha en la que finalizé la cobertura
de su atencion medica.
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Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza
una segunda revision de su situacion.

e 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: en un plazo de 14 dias calendario de recibida su
solicitud de apelacion, los revisores decidiran sobre su
apelacion y le informaran su decision.

;Oué sucede si la organizacion de revision independiente
acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los
costos de la atencion que recibi6 desde la fecha en la que le
informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir
brindandole cobertura para su atencion durante el tiempo
que sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los
costos y es posible que se apliquen limitaciones
de cobertura.

JOué sucede si la organizacion de revision independiente
rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada ante
su apelacion de Nivel 1.
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e En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez administrativo
o un mediador.

Paso 4: si se rechaza, tendra que decidir si quiere continuar
con la apelacion.

e Hay otros 3 niveles adicionales de apelacion despues del
Nivel 2 (lo que representa un total de 5 niveles de
apelacion). Si desea continuar con una apelacion de
Nivel 3, los detalles de como hacerlo se encuentran en el
aviso por escrito que recibe después de la decisidon de su
apelacion de Nivel 2.

e A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo
o un mediador. En la Seccion 10 de este capitulo, se explica
mas acerca del proceso de apelaciones de los Niveles 3,
4vy3.
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SECCION 10 Cémo llevar su apelacién a los
Niveles 3,4y 5

Seccién 10.1 Apelaciones de Nivel 3,4y 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
fueron rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que
apeld cumple con ciertos niveles minimos, es posible que pueda
continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor en
dolares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando.
La respuesta escrita que reciba para su apelacion de Nivel 2
explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con las
apelaciones, los 3 ultimos niveles de apelacion funcionan mas
o menos de la misma manera que los primeros 2 niveles. La
revision de su apelacion la manejan estas personas en cada uno
de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el
Gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Si el juez administrativo o mediador acepta su
apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o no.
A diferencia de la decision tomada en la apelacion de
Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3
favorable para usted. Si decidimos apelarla, pasara a una
apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar el servicio
de atencion médica o brindarselo en un plazo de
60 dias calendario de haber recibido la decision del
juez administrativo o mediador.

o Si decidimos 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 apelacidon de Nivel 4 antes de autorizar
o brindar el servicio de atencion médica en cuestion.

e Si el juez administrativo o mediador rechazan 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.
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o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al
siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que

reciba se le indicard qué hacer para una apelacion de
Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del
Gobierno federal.

e Si la respuesta es positiva 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 Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar
el servicio de atencion médica o brindarselo en un
plazo de 60 dias calendario de haber recibido la
decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos
por escrito.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 506
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Si la 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 como continuar con una
apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si aprueba
o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No hay
mas niveles de apelacion después del Tribunal federal
de distrito.
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Seccidén 10.2 Apelaciones de Nivel 3,4y 5 para
solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una
apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas apelaciones
fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que apeld cumple con un
monto en dolares determinado, es posible que pueda continuar
con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en ddlares es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que
reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara con quien debe
comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de
Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con las
apelaciones, los 3 ultimos niveles de apelacion funcionan mas
o menos de la misma manera que los primeros 2 niveles. La
revision de su apelacion la manejan estas personas en cada uno
de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el
Gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.
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e Si la apelacion se acepta, el proceso de apelaciones
concluye. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que aprobo 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 decision.
e Si el juez administrativo o mediador rechazan 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. En el aviso que reciba se le
indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del
Gobierno federal.

e Si la apelacion se acepta, el proceso de apelaciones
concluye. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que aprob6 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 decision.
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e Si la 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 continuar con una apelacion
de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si aprueba
o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No hay
mas niveles de apelacion después del Tribunal federal
de distrito.
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Presentacion de quejas

SECCION 11 Cémo presentar una queja sobre la
calidad de la atencién, los plazos
de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes

Seccién 11.1 ;Qué tipos de problemas se tratan en el
proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de
problemas. Entre ellos, se incluyen los problemas sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al
cliente. A continuacion, encontrara algunos ejemplos de los
tipos de problemas que pueden gestionarse a traves del proceso
de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su e /Esta insatisfecho con la calidad de

atencion médica atencion que recibid (incluida la
atencion en el hospital)?

Respeto de su e ;Alguien no respeto su derecho a la

privacidad privacidad o compartio informacion
confidencial?
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Queja Ejemplo

Falta de respeto, e ;Ha sido alguien descortés o le ha

mal servicio al faltado el respeto?
cliente u otro o ;Esta insatisfecho con nuestros
comportamiento Servicios para los Miembros?
negativo e ;Le parece que lo estan alentando

a dejar nuestro plan?
Tiempos de e ;Esta teniendo problemas para
espera conseguir una cita, o tiene que esperar

demasiado para conseguirla?

e ;Ha tenido que esperar demasiado
a médicos, farmacéuticos u otros
profesionales de la salud? ;O 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 o en la sala de
examenes, 0 para obtener una
receta.

Limpieza e ,Esta insatisfecho con la limpieza o el

estado de una clinica, hospital

o consultorio de un medico?
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Queja Ejemplo

Informacion que e ;No le hemos dado un aviso
obtiene de obligatorio?

nosotros e ;Nuestra informacion por escrito es
dificil de comprender?




Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 513
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Queja Ejemplo

Oportunidad
(Estos tipos de
quejas se
relacionan con lo
oportuno de las
acciones que
tomemos respecto
de las decisiones
de cobertura y las
apelaciones).

S1 pidi6 una decision de cobertura

o presentd una apelacion, y le parece que
no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, puede presentar
una queja por nuestra lentitud. Estos son
algunos ejemplos:

e Nos solicitd una decision rapida de
cobertura o una apelacion rapida, y le
dijimos que no; puede presentar una
queja.

e Cree que no estamos cumpliendo con
los plazos para las decisiones de
cobertura o las apelaciones; puede
presentar una queja.

e Cree que no estamos cumpliendo con
los plazos para cubrir o reembolsarle
ciertos articulos o servicios médicos
o medicamentos que fueron aprobados;
puede presentar una queja.

e Cree que no cumplimos con los plazos
necesarios para enviar su caso a la
organizacion de revision
independiente; puede presentar
una queja.
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Seccion 11.2 Coémo presentar una queja

Términos legales:
Una queja también se denomina reclamo.
Presentar una queja se denomina interponer un reclamo.

Usar el proceso para quejas se denomina usar el proceso para
interponer un reclamo.

Una queja rapida se denomina reclamo acelerado.

Paso 1: pongase en contacto con nosotros de inmediato, ya
sea por escrito o por teléfono.

e Por lo general, llamar a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) es el primer paso. Si hay algo que necesite hacer,
Servicios para los Miembros se lo indicara.

e Sino quiere llamar (o si llamo y no quedo satisfecho),
puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si
presento su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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e Nuestro plan acepta los reclamos de manera verbal o por
escrito. Los reclamos deben presentarse dentro de los
60 dias calendario después del evento o incidente que
provoco el reclamo (o llevo a este). Una vez que recibamos
su reclamo, analizaremos sus inquietudes y obtendremos
cualquier informacion adicional necesaria para revisar
completamente su reclamo. En algunas circunstancias, es
posible que desee interponer un reclamo rapido
(“acelerado”). Es posible que quiera interponer un reclamo
rapido cuando desee quejarse de alguna de las
siguientes circunstancias:

o Extendemos el tiempo para tomar una decision
sobre su solicitud de servicios o apelacion.

o Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud
de una “decision rapida de cobertura” o una
“apelacion rapida”, automaticamente le
concederemos una “queja rapida”, y si ain no ha
obtenido el medicamento (solo para la Parte D). Si
se le ha concedido una queja “rapida”, quiere decir

que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

e El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario
a partir del momento en que tuvo el problema sobre el que
se quiere quejar.
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Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

e 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.

e La mayoria de las quejas se responden dentro de los
30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion y la
demora es para su conveniencia o si usted solicita mas
tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias 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 rapida de cobertura 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.

¢ Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su
queja, o si no nos hacemos responsables por el problema
del que se esta quejando, incluiremos nuestras razones en
nuestra respuesta.
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Seccion 11.3 También puede presentar quejas sobre
la calidad de la atencién a la
Organizacién para la Mejora de
la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene
2 opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente ante la
Organizacion para la Mejora de la Calidad. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de
médicos en ejercicio y otros expertos en atencion meédica
a los cuales el Gobierno federal les paga por evaluar
y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de
Medicare. En el Capitulo 2, se incluye informacion de
contacto.

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para la
Mejora de la Calidad y ante nosotros al mismo tiempo.
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Seccién 11.4 También puede informarle a Medicare
acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP) directamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, ingrese en
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Si es usuario de
TTY/TDD, llame al 1-877-486-2048.

Problemas relacionados con sus beneficios de Medicaid

SECCION 12 Manejo de problemas relacionados con
sus beneficios de Medicaid

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
no cubre sus beneficios de Medicaid. En caso de que desee
apelar una reclamacion de Medicaid, consulte con la Oficina de
Servicios Sociales del Departamento de Salud del Estado de
New York. Consulte la informacidon de contacto que aparece

a continuacion.


http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Método

Informacion de contacto del Departamento
de Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales)

TELEFONO

Linea de ayuda de Medicaid de la HRA:
1-888-692-6116

Ciudad de New York: 718-557-1399
Estamos disponibles de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Nassau: (516) 227-8000
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Putnam (845) 808-1500
De lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.

Condado de Westchester: 914-995-3333

Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m.
a 5:00 p.m.

TTY

711

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

Informacion de contacto del Departamento
de Salud del Estado de New York (Servicios
Sociales)

CORREOQO
POSTAL

New York City Human Resources
Administration

785 Atlantic Avenue, 1st Floor
Brooklyn, NY 11238

Nassau County Department of Social Services
60 Charles Lindbergh Boulevard
Uniondale, NY 11553

Putnam County DSS
110 Old Route Six Cente,
Carmel, New York 10512-2110

Westchester County Department of Social
Services

85 Court Street

White Plains, NY 10601

SITIO WEB

https://www.health.ny.gov/health care/
medicaid/ldss.htm
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La Red Independiente de Defensa del Consumidor (ICAN)
ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas
relacionados con los servicios o la facturacion. Pueden ayudarlo
a presentar un reclamo o una apelacion ante nuestro plan. La
ICAN también ayuda a las personas a obtener informacion sobre
los hogares de personas mayores y a resolver problemas entre
los hogares de personas mayores y los residentes
o sus familiares.

Método Informacion de contacto de 1a Red

Independiente de Defensa del Consumidor
(ICAN)

TELEFONO 1-844-614-8800
Disponible de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.,
de lunes a viernes.

TTY 711

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

CORREO 1can(@cssny.org
POSTAL

SITIO WEB http://icannys.org



mailto:ican@cssny.org
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CAPITULO 10:
Cancelacion de la membresia
en nuestro plan

SECCION 1 Cancelacion de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de la membresia en Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-POS D-SNP) puede ser voluntaria (su
eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion):

e Es posible que deje nuestro plan porque decide que quiere
dejarlo. Las Secciones 2 y 3 proporcionan informacion
sobre la cancelacion voluntaria de su membresia.

e Tambi¢n hay situaciones limitadas en las que debemos
cancelar su membresia. La Seccidon 5 describe situaciones
en las que debemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe seguir
proporcionando su atencion médica y sus medicamentos con
receta, y usted seguira pagando su costo compartido hasta que
finalice su membresia.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 523
Capitulo 10 Cancelacion de su membresia en

nuestro plan

SECCION 2 ;Cuando puede cancelar su membresia
en nuestro plan?

Seccién 2.1 Es posible que pueda cancelar su
membresia porque tiene Medicare
y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su
membresia solo durante ciertos momentos del afio. Debido a que
tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan si
elige una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier
mes del afio:

o Original Medicare con un plan separado para
medicamentos con receta de Medicare.

o Original Medicare sin un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare (si elige esta
opcion y recibe Ayuda adicional, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar en la inscripcion
automatica), o

o Si es elegible, un D-SNP integrado que le brinda sus

beneficios y servicios de Medicare y la mayoria de sus
beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.
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Nota: Si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos de
Medicare, ya no recibe Ayuda adicional y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos por un periodo
continuo de 63 dias o mas, es posible que deba pagar una multa
por inscripcion tardia en la Parte D para inscribirse mas adelante
en un plan de medicamentos de Medicare.

e Llame al programa New York State Medicaid de la Oficina
Estatal de Medicaid de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes
a viernes y los sabados de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. al
1-800-541-2831 para conocer las opciones de
planes Medicaid.

e Otras opciones de planes de salud de Medicare estan
disponibles durante el Periodo de inscripcion abierta. La
Seccion 2.2 contiene mas informacion sobre el Periodo de
inscripcion abierta.

e Su membresia se cancelara normalmente el primer dia
del mes después de que recibamos su solicitud para
cambiar de plan. Su inscripcion en su nuevo plan también
comenzara este dia.
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Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante
el Periodo de inscripcién abierta

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
abierta anual. Durante este tiempo, revise su cobertura médica
y para medicamentos y decida sobre la cobertura para el
proximo afo.

e El Periodo de inscripcion abierta es desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre.

e Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en
su cobertura para el proximo afo. 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
para medicamentos.

o Original Medicare con un plan separado para
medicamentos de Medicare.

o Original Medicare sin un plan separado de
medicamentos de Medicare.

o Si es elegible, un D-SNP integrado que le brinda sus
beneficios y servicios de Medicare y la mayoria de sus
beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.
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Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta: si se pasa a Original Medicare y no
se inscribe en un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare, 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 de
Medicare, ya no recibe Ayuda adicional y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos durante 63 dias
consecutivos 0 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.
e Su membresia se cancelara en nuestro plan cuando
comience la cobertura del nuevo plan el 1 de enero.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 927
Capitulo 10 Cancelacién de su membresia en

nuestro plan

Seccion 2.3 Puede cancelar su membresia durante
el Periodo de inscripcién abierta de
Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura de salud durante el
Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage todos
los afios.

e El Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage es desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo
y también para nuevos beneficiarios de Medicare que estén
inscritos en un plan MA, desde el mes del derecho a la
Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes
del derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage, puede hacer lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin
cobertura para medicamentos.

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si se cambia
a Original Medicare en este periodo, también puede
inscribirse en un plan separado de medicamentos de
Medicare al mismo tiempo.
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e Su membresia finalizara el primer dia del mes después de
que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente
o recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si
tambien elige inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccién 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar
su membresia durante un Periodo de
inscripcion especial

En ciertas situaciones, también puede ser elegible para finalizar
su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como
Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para cancelar su membresia
durante un Periodo de inscripcion especial si alguna de las
siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo ejemplos.
Para obtener la lista completa, puede ponerse en contacto con el
plan, llamar a Medicare o visitar www.Medicare.gov.

e En general, cuando se muda
e Si tiene Medicaid

e Sies elegible para la Ayuda adicional para pagar la
cobertura de medicamentos de Medicare.

e Si violamos nuestro contrato con usted


http://www.medicare.gov
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e Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un
hogar de personas mayores o un hospital de atencion
a largo plazo (LTC)

e Si se inscribe en el Programa de atencidn integral para las
personas de edad avanzada (PACE)

e Nota: Si esta en un programa de administracion de
medicamentos, es posible que solo sea elegible para ciertos
Periodos de inscripcion especiales. En la Seccion 10 del
Capitulo 5, encontrara mas informacion sobre estos
programas.

e Nota: La Seccion 2.1 le brinda mas informacion sobre el
periodo de inscripcion especial para personas
con Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian segun cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion
especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia
debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su
cobertura médica como su cobertura para medicamentos de
Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para
medicamentos con receta.

e Original Medicare con un plan separado para
medicamentos de Medicare.
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e Original Medicare sin un plan separado de medicamentos
de Medicare.

e Si es elegible, un D-SNP integrado que le brinda sus
beneficios y servicios de Medicare y la mayoria de sus
beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos de
Medicare, ya no recibe Ayuda adicional y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos durante 63 dias
consecutivos o0 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.

Si recibe Ayuda adicional de Medicare para pagar los costos
de la cobertura de medicamentos Si se pasa a Original
Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos
de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la
inscripcion automatica.

Su membresia se cancelara normalmente el primer dia del
mes después de su solicitud para cambiar su plan.

Nota: Las Secciones 2.1 y 2.2 le brindan méas informacion sobre
el periodo de inscripcion especial para personas con Medicaid
y Ayuda adicional.
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Seccion 2.5 Obtenga mas informacion sobre cuando
puede finalizar su membresia

Si tiene preguntas sobre la cancelacion de su membresia, puede
hacer lo siguiente:

e Llamar a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

e Buscar la informacion en el manual Medicare
y Usted 2026 (Medicare & You 2026)

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048)
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SECCION 3 ;Cémo puede cancelar su membresia
en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como puede cancelar su membresia en
nuestro plan.

Para cambiar de Esto es lo que debe hacer:

nuestro plan a:

Otro plan de salud e Inscribirse en el nuevo plan de salud
de Medicare de Medicare.

e Su membresia en Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) se cancelara
automaticamente cuando comience
la cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de
con un plan medicamentos de Medicare.
separado para

e Su membresia en Elderplan para
medicamentos de Y Tplan p

) Beneficiarios de Medicaid
Medicare (HMO-POS D-SNP) se cancelara
automaticamente cuando comience
la cobertura de su nuevo plan de
medicamentos.
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Para cambiar de Esto es lo que debe hacer:
nuestro plan a:

Original Medicare e Enviarnos una solicitud por

sin un plan escrito para cancelar la

separado de inscripcion. Llame a Servicios para
medicamentos de los Miembros al 1-800-353-3765
Medicare (los usuarios de TTY deben llamar al

711) si necesita mas informacion
sobre coOmo hacerlo.

e Tambi¢n puede llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pedir que
cancelen su inscripcion. Los

usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Su inscripcion en Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid
(HMO-POS D-SNP) se cancelara
cuando comience la cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos de
Medicare, ya no recibe Ayuda adicional y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos durante 63 dias
consecutivos o0 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.
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Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medicaid, llame al
programa New York State Medicaid de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de
lunes a viernes y los sabados de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. al
1-800-541-2831. Pregunte como la inscripcion en otro plan o el
regreso a Original Medicare afectan la obtencion de su cobertura
de Medicaid.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe
seguir recibiendo sus servicios médicos
y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura
de Medicare, debe continuar recibiendo sus articulos y servicios
médicos, y sus medicamentos con receta a traves de

nuestro plan.

e Siga usando nuestros proveedores de la red para recibir
atencion médica.

e Siga usando nuestras farmacias de la red o el pedido
por correo para obtener sus medicamentos con receta.

e Si esta hospitalizado el dia que finaliza su membresia,
su hospitalizacion estara cubierta por nuestro plan
hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después
de que comience su nueva cobertura médica).
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SECCION 5 Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP) debe
cancelar su membresia en el plan en
ciertas situaciones

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP) debe cancelar su membresia en el plan si se da
cualquiera de las siguientes situaciones:

e Siyano tiene las Partes A y B de Medicare.

e Siyano es elegible para Medicaid. Como se indica en la
Seccion 2.1 del Capitulo 1, nuestro plan es para personas
que son elegibles para Medicare y Medicaid.

o Si descubrimos que ya no tiene Medicaid, le enviaremos
un Aviso de cancelacion de la inscripcidon debido a la
pérdida de Medicaid. El aviso se enviara dentro de los
10 calendarios de que Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP) se entere de la pérdida
de Medicaid.

o Seguira siendo considerado elegible para el plan
Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS
D-SNP) por un periodo de 90 dias calendario (desde la
fecha en que perdié Medicaid).

o Al final de los 90 dias, si no ha restablecido su Medicaid,

cancelaremos su inscripcion en el plan Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP).
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e Si usted no paga su spenddown (responsabilidad econémica
del paciente) de salud, si corresponde.

e Siusted se muda fuera del area de servicio.

e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante
mas de 6 meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios
para los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al
que se muda o al que viaja esta en el area de
nuestro plan.

e Sies encarcelado (va a prision).

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o ya no tiene
presencia legal en los Estados Unidos.

¢ Simiente o encubre informacidn sobre otro seguro que
tenga que le ofrezca cobertura para medicamentos.

¢ Si intencionalmente nos brinda informacion incorrecta
cuando se inscribe en nuestro plan y esa informacion afecta
su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle
dejar nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos
permiso de Medicare primero).

¢ Sipermanentemente se comporta de una forma que es
perturbadora y hace que sea dificil que les brindemos
atencion médica a usted y a otros miembros del plan. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a menos
que recibamos permiso de Medicare primero).
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e Si deja que otra persona use su tarjeta de membresia para
obtener atencion médica. (No podemos hacerle dejar
nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos
permiso de Medicare primero).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, es posible

que Medicare haga que el Inspector General
investigue su caso.

e Siusted debe pagar un monto adicional para la Parte D
debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare cancelara su
inscripcion en el plan.

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre
cuando podemos cancelar su membresia, llame a Servicios para
los Miembros al 1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben

llamar al 711).
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Seccién 5.1 Nosotros no podemos pedirle que
abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP)
no puede pedirle que abandone su plan por ninglin motivo
relacionado con la salud.

.Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un
motivo relacionado con la salud, debe llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2  Tiene derecho a presentar una queja si
cancelamos su membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la
obligacion de darle por escrito nuestros motivos de dicha
cancelacion. También tenemos que explicarle como puede
presentar un reclamo o una queja sobre nuestra decision de
cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a esta Evidencia de cobertura es el
Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las normas creadas
bajo la Ley del Seguro Social por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible
que se apliquen otras leyes federales y, bajo ciertas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no
estan incluidas ni explicadas en este documento.
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SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por cuestiones de raza, origen €tnico,
nacionalidad, color, religion, sexo, edad, discapacidad fisica

o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
historial médico, informacidn genética, evidencia de
asegurabilidad o ubicacidon geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes
federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de
1973, la Ley de Discriminacidén de Edad de 1975, la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades, la Seccidon 1557 de la Ley
de Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que
se aplican a las organizaciones que obtienen fondos federales,
y cualquier otra ley y normas que se apliquen por cualquier
otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en
cuanto a discriminacion o un trato que no ha sido imparcial,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Sociales al 1-800-368-1019 (TTY:
1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad. También puede revisar la informacion sobre la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud

y Servicios Sociales en www.HHS.gov/ocr/index.html.



https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la
atencion, llame a Servicios para los Miembros al
1-800-353-3765 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si
tiene una queja, como un problema con el acceso para silla de
ruedas, Servicios para los Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de
subrogacion del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los
servicios cubiertos por Medicare en los que Medicare no es el
pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el
Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR), Elderplan para Beneficiarios de
Medicaid (HMO-POS D-SNP), como una organizacion de
Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de
recuperacion que los que la Secretaria ejerce conforme a las
regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411
del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion
sustituyen cualquier legislacion estatal.
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SECCION 4 Aviso sobre el derecho limitado
de subrogacion

Conforme a la ley federal, Elderplan se reserva el derecho
limitado de subrogacion de acuerdo con este contrato. Esto
significa que si (1) usted resulta lesionado por una accion u
omision por parte de un tercero (es decir, una persona

o compailia que no es parte de este contrato), (2) entabla una
demanda y (3) recibe dinero de la otra parte (o de la compaiiia
aseguradora de un tercero) como resolucion de la demanda

o porque usted gano el juicio en la corte o en un arbitraje, o bien
en una forma alternativa de resolucion de disputas, Elderplan
tiene derecho a recuperar el monto que pago por su atencion
médica que incluye, de manera no taxativa, gastos hospitalarios,
honorarios de médicos y enfermeros, servicios de atencion
meédica a domicilio, pruebas, medicamentos y otros gastos
relacionados. Usted acepta notificar a Elderplan en caso de
entablar una demanda contra un tercero debido a una lesion.
Elderplan se reserva el derecho de presentar un embargo en su
contra para recuperar los costos médicos relacionados en los que
Elderplan incurrid. Este puede quedarse con cualquier monto
que usted haya recibido por parte del tercero que demando.
Independientemente de que Elderplan presente o no dicho
embargo, usted acepta reembolsarle a Elderplan cualquier monto
que reciba por parte de un tercero, el costo de la atencion medica
y de los servicios que se le proporcionaron en relacion

a la lesion.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no
esta de acuerdo con la decision de denegarle una solicitud para
la cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos
con receta o pagos por servicios o medicamentos que ya recibio.
También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo
con una decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio: un area geografica donde debe vivir para
inscribirse en un plan de salud en particular. Para los planes que
limitan qué meédicos y hospitales puede utilizar, también es
generalmente el drea donde puede obtener servicios de rutina
(no emergencias). Nuestro plan debe cancelar su inscripcion si
se muda fuera del area de servicio del plan de manera
permanente.

Atencion de emergencia: corresponde a los servicios cubiertos
que: 1) brinda un proveedor calificado para ofrecer servicios de

emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una condicion médica de emergencia.
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Autorizacion previa: la aprobacion por adelantado para obtener
servicios o determinados medicamentos segun criterios
especificos. En la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 se
sefialan los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa.
Los medicamentos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en el formulario y nuestros criterios se publican en
nuestro sitio web.

Aucxiliar de atencion de la salud en el hogar: una persona que
brinda servicios que no necesitan las habilidades de enfermeros
o terapeutas certificados, como ayudar con la atencion personal
(p. €., bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar ejercicios
prescritos).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos del
programa de medicamentos con receta de Medicare, como las
primas, los deducibles y el coseguro.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse
como sustituto de un producto biosimilar original en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta porque cumple con requisitos
adicionales relacionados con el potencial de sustitucion
automatica. La sustitucidon automatica en la farmacia esta sujeta
a la ley estatal.
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Biosimilar: un producto biologico que es muy similar, pero no
idéntico, al producto biologico original. Los biosimilares son tan
seguros y eficaces como el producto biologico original. Algunos
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una receta nueva (consulte
“biosimilar intercambiable”).

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de
cancelacion de su membresia en nuestro plan.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(CORF): un centro que brinda principalmente servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, incluidos
servicios medicos, fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia
del habla y el lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno en
el hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirrgico
ambulatorio es una entidad que funciona exclusivamente con el
proposito de brindar servicios quirurgicos ambulatorios

a pacientes que no requieren hospitalizacion y que esperan no
pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): ¢s la
agencia federal que administra Medicare.
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Cobertura acreditable para medicamentos con receta:
cobertura para medicamentos con receta (por ejemplo, de un
empleador o un sindicato) que se espera que pague, en
promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare. Las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando pasan a ser elegibles
para Medicare pueden normalmente mantener esa cobertura sin
pagar una multa, si deciden inscribirse mas tarde en un plan de
cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos de Medicare (Parte D de
Medicare): seguro que lo ayuda a pagar los medicamentos con
receta para pacientes externos, las vacunas, los productos
biologicos y algunos suministros que no cubren la Parte A o la
Parte B de Medicare.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte
del costo por un servicio o suministro médico, como una
consulta con el médico, una consulta como paciente externo en
un hospital o un medicamento con receta. Un copago es un
monto establecido (por ejemplo, $10), en lugar de un porcentaje.

Coseguro: un monto que es posible que usted deba pagar,
expresado como porcentaje (por ejemplo, 20%) como su parte
del costo por servicios o medicamentos con receta después de
que pague los deducibles.
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Costo compartido diario: es posible que se aplique un costo
compartido diario cuando su médico le receta un suministro de
determinados medicamentos para menos de un mes completo

y usted debe pagar un copago. El costo compartido diario es el
copago dividido por la cantidad de dias de un suministro para un
mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo: si su copago
para un suministro de un medicamento para un mes es de $30,

y un suministro para un mes en su plan tiene 30 dias, su costo
compartido diario es de $1 por dia.

Costo compartido: es el monto que un miembro debe pagar
cuando recibe servicios o0 medicamentos. (Esto es suplementario
a la prima mensual del plan). El costo compartido incluye
cualquier combinacion de los siguientes 3 tipos de pagos: (1)
cualquier monto deducible que puede imponer un plan antes de
cubrir los servicios o0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de
copago que un plan exige cuando se recibe un medicamento

o servicio especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un
porcentaje del monto total pagado por un servicio

o medicamento, que un plan exige cuando se recibe un
medicamento o servicio especifico.

Costo de suministro: una tarifa que se cobra cada vez que un

medicamento cubierto se entrega para pagar el costo de obtener
un medicamento con receta; por ejemplo, el tiempo que le lleve
al farmaceutico preparar y envolver el medicamento con receta.
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Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion
personal brindada en un hogar de personas mayores, hospicio u
otro centro cuando usted no necesita atencion medica o de
enfermeria especializada. El cuidado asistencial, brindado por
personas que no tienen habilidades ni preparacion profesional,
incluye ayuda con actividades de la vida diaria, como bafiarse,
vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la
silla, desplazarse y utilizar el bano. Puede incluir el tipo de
atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas
realizan por si mismas, como por ejemplo, usar gotas para los
ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Decision de cobertura: una decision para determinar si un
medicamento que le recetaron esta cubierto por el plan y el
monto, si lo hubiera, que debera pagar por el medicamento con
receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le
indican que el medicamento con receta no esta cubierto por
nuestro plan, eso no es una decision de cobertura. Debera llamar
o escribir a su plan para pedir una decision de cobertura formal.
Las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de
cobertura en este documento.

Decision de la organizacion: una decision que nuestro plan
toma sobre si los servicios estan cubiertos o cuanto le
corresponde pagar a usted por los articulos o servicios cubiertos.
Las decisiones de la organizacion se denominan decisiones de
cobertura en este documento.

Deducible: el monto que debe pagar por los medicamentos con
receta o por la atencidon medica antes de que nuestro plan pague.
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Dispositivos ortopédicos y protésicos: dispositivos médicos,
incluidos, entre otros, dispositivos ortopedicos para brazos,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;

y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una
funcion interna del cuerpo, como suministros para ostomia

y tratamiento nutricional enteral y parenteral.

D-SNP integrado: un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria
de los servicios de Medicaid en un solo plan de salud para
ciertos grupos de personas elegibles para Medicare y Medicaid.
Estas personas también se conocen como personas con doble
elegibilidad para beneficios totales.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted

o cualquier persona prudente con un conocimiento normal sobre
salud y medicina cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion meédica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si
usted es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio en
gestacion), la pérdida de un miembro o la funcion de un
miembro, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion
corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una condicion médica que

empeore rapidamente.
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Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos
indicados por su médico por razones médicas. Algunos de estos
son andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de habla, equipos de
oxigeno, nebulizadores o camas de hospital solicitadas por un
proveedor para su uso en el hogar.

Etapa de cobertura en situaciones catastroficas: la etapa del
beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza cuando
usted (o alguna persona calificada en su nombre) haya gastado
$2,100 para los medicamentos cubiertos de la Parte D durante el
ano de cobertura. Durante esta etapa de pago, usted no paga
nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: la etapa antes de que el total de
gastos no cubiertos para el afio haya alcanzado el monto del
umbral de gastos no cubiertos.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacion de
informacion: en este documento, junto con su formulario de
inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula
adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su
cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que
debe hacer usted como miembro de nuestro plan.
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Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba,
le permite recibir un medicamento que no estd en nuestro
formulario (una excepcion al formulario) o un medicamento no
preferido a un nivel de costo compartido menor (una excepcion
de nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan
lo obliga a probar otro medicamento antes de recibir el
medicamento que esta solicitando, si nuestro plan exige una
autorizacion previa para un medicamento y desea que
eliminemos la restriccidon de criterios, o si nuestro plan limita la
cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una
excepcion al formulario).

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (un médico u
hospital) factura al paciente mas que el monto del costo
compartido permitido del plan. Como miembro de Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP), solo tiene
que pagar los montos del costo compartido del plan cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que
los proveedores le facturen saldos o cobren, de otra manera,
mas del monto del costo compartido que su plan indica que
debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con
nuestro plan en la que los miembros del plan pueden obtener los
beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los
casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se
obtienen en una de nuestras farmacias de la red.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 552
Capitulo 12 Definiciones

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un
contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar los
medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de
los medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red
no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen
ciertas condiciones.

Gastos no cubiertos: consulte la definicion de costo compartido
indicada mas arriba. El requisito de costo compartido que un
miembro debe pagar por una parte de los servicios

o medicamentos recibidos también se conoce como el requisito
de gasto no cubierto del miembro.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal

o aplicacion informatica en la que los inscritos pueden consultar
informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada
y especifica sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye
los montos de costo compartido, los medicamentos alternativos
del formulario que pueden utilizarse para la misma condicion
que un medicamento determinado y las restricciones de
cobertura (autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites
de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.
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Hospicio: un beneficio que brinda tratamiento especial para un
miembro que ha sido médicamente certificado como paciente
con enfermedad terminal, lo que significa que tiene una
expectativa de vida de 6 meses o menos. Nosotros, su plan,
debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area
geografica. Si elige un hospicio y contintia pagando las primas,
usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir
recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como
también los beneficios suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: una hospitalizacion es cuando usted ha sido
ingresado formalmente al hospital para recibir servicios meédicos
especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante
la noche, puede ser considerado un paciente externo.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento
que esta aprobado por la FDA o respaldado por determinadas
referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el sistema de informacion Micromedex
DRUGDEX.

Ingreso suplementario administrado por el Seguro Social
(SSI): es un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las
personas con ingresos y recursos limitados, y que son
discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios o mas. Los
beneficios del SSI no son iguales que los beneficios del
Seguro Social.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 554
Capitulo 12 Definiciones

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disenada para
limitar el uso de un medicamento por motivos de calidad,
seguridad o utilizacion. Los limites también pueden ser en la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un
periodo definido de tiempo.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de
medicamentos): es una lista de los medicamentos con receta
cubiertos por nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia médica): un programa conjunto, estatal
y federal, que ayuda a solventar costos médicos de ciertas
personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los
costos de atencion médica si usted reune los requisitos tanto para
Medicare como para Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, Suministros

o medicamentos que son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su condicion médica y cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado

y vendido por la compaiiia farmacéutica que originariamente
investigo y desarrolld dicho medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma féormula de ingrediente activo que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos los fabrican y venden otros fabricantes
de medicamentos y normalmente no estan disponibles hasta que
haya vencido la patente del medicamento con nombre de marca.
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Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta
aprobado por la FDA dado que se considera que tiene los
mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Un
medicamento genérico tiene el mismo efecto que un
medicamento de marca pero, por lo general, es mas econdmico.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la
Parte D por el que Medicare negocid un precio maximo justo.

Medicamentos cubiertos: es el término que se utiliza para
referirse a todos los medicamentos que cubre el plan.

Medicamentos de la Parte D: los medicamentos que pueden
estar cubiertos por la Parte D. Podemos ofrecer todos los
medicamentos de la Parte D o no. Ciertas categorias de
medicamentos han sido excluidas de la cobertura de la Parte D
por el Congreso. Ciertas categorias de medicamentos de la
Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Medicare: ¢l programa federal de seguros de salud destinado

a personas de 65 afios o0 mas, algunas personas menores de

65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen
insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de rifon).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan):
una persona con Medicare que retine los requisitos para recibir
servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 556
Capitulo 12 Definiciones

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso
(IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, segun su
declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios, esta por
encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima
y un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso,
también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las
personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria
de las personas no pagaran una prima mas alta.

Monto maximo de gastos no cubiertos: es ¢l monto maximo
que paga de su bolsillo durante el afio calendario para los
servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B. Los montos que
paga por las primas de su plan, las primas de la Parte A y de la
Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no se tienen
en cuenta para el monto maximo de gastos no cubiertos. Si usted
es elegible para la asistencia con el costo compartido de
Medicare a través de Medicaid, no es responsable de ningiin
gasto no cubierto para alcanzar el monto maximo de gastos no
cubiertos por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Nota: Debido a que nuestros miembros también obtienen ayuda
de Medicaid, muy pocos alcanzan el monto maximo de gastos
no cubiertos).
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Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se
suma a su prima mensual por la cobertura para medicamentos de
Medicare si no tiene una cobertura acreditable (la cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura para medicamentos estandar de Medicare) durante un
periodo continuo de 63 dias o mas después de que es elegible
por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Si
pierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa
por inscripcion tardia si se queda sin cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable para medicamentos durante 63 dias
consecutivos 0 mas.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): un grupo
de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica

a los cuales el Gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.
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Original Medicare (Medicare tradicional o plan Medicare
con pago por servicio): el plan Original Medicare es ofrecido
por el Gobierno y no por planes de salud privados, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con
receta. En Original Medicare, los servicios de Medicare estan
cubiertos al pagarles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion médica los montos de pago establecidos
por el Congreso. Usted puede consultar con cualquier médico,
hospital o proveedor de atencion medica que acepte Medicare.
Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le
corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga
lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene 2 partes:
la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico),

y esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: es el Programa voluntario de beneficios de
medicamentos con receta de Medicare.
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Periodo de beneficios: 1a manera en que nuestro plan y Original
Medicare miden su uso de los servicios de los hospitales y los
centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa en un hospital

o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios
finaliza cuando no haya recibido servicios de atencion para
pacientes internados en un hospital (o atencion especializada en
un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el hospital
o en el centro de enfermeria especializada después de que un
periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de
beneficios nuevo. Usted debe pagar el deducible para pacientes
internados por cada periodo de beneficios. No hay limite en
cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: ¢l
periodo desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo para que los
miembros de un plan Medicare Advantage puedan cancelar su
inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare
Advantage u obtener cobertura a traves 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 al mismo tiempo. El Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante
un periodo de 3 meses despues de que la persona es elegible por
primera vez para Medicare.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo desde el 15 de
octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio, en el que los
miembros pueden cambiar de planes de salud o medicamentos
o cambiarse a Original Medicare.



Evidencia de cobertura para 2026 de Elderplan para
Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) 560
Capitulo 12 Definiciones

Periodo de inscripcion inicial: cuando resulta elegible por
primera vez para Medicare, el tiempo en el que puede inscribirse
en la Parte A y la Parte B de Medicare. Si es elegible para
Medicare cuando cumpla 65 afios, el periodo de inscripcion
inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del
mes en que cumple 65 afios; incluye el mes en que cumple

65 afios y termina 3 meses despues del mes en que cumple

65 anos.

Persona con doble elegibilidad: una persona que reune los
requisitos para la cobertura de Medicare y Medicaid.

Plan de necesidades especiales de atencion cronica (C-SNP):
los C-SNP son SNP que restringen la inscripcion a personas
elegibles para MA con enfermedades cronicas o

graves especificas.

Plan de necesidades especiales institucional (I-SNP): los
I-SNP restringen la inscripcion a personas elegibles para MA
que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencion
que ofrece un centro, o que viven (0 se espera que vivan)
durante al menos 90 dias seguidos en ciertos centros a largo
plazo. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP
institucionales equivalentes (IE-SNP), SNP institucionales
hibridos (HI-SNP) y SNP institucionales basados en
instalaciones (FI-SNP).
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Plan de necesidades especiales institucional equivalente (1E-
SNP): un IE-SNP restringe la inscripcion a personas elegibles
para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de
atencion que ofrece un centro.

Plan de necesidades especiales: tipo especial de plan Medicare
Advantage que proporciona una atencion médica mas especifica
para determinados grupos de personas, como aquellas que
poseen Medicare y Medicaid, que viven en un hogar de personas
mayores o que tienen ciertas condiciones médicas cronicas.

Plan de Organizacion de proveedores preferidos (PPO): un
plan de Organizacidon de proveedores preferidos es un plan
Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros por un
monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los
beneficios del plan independientemente de si son recibidos por
proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del
miembro sera normalmente superior cuando se reciban los
beneficios de proveedores fuera de la red. Los planes PPO
tienen un limite anual de gastos no cubiertos para los servicios
recibidos de proveedores (preferidos) de la red y un limite mas
alto en los gastos no cubiertos de proveedores tanto dentro de la
red (preferido) como fuera de la red (no preferidos).
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Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare
ofrecido por una empresa privada que tiene un contrato con
Medicare para brindar los beneficios de la Parte A y la Parte B

a personas con Medicare que se inscriben en el plan. Incluye
todos los planes Medicare Advantage, los planes Medicare Cost,
los planes de necesidades especiales, Programas de
Demostracion/Pilotos y Programas de Atencion Integral para las
Personas de Edad Avanzada (PACE).

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de
Medicare. Un plan ofrecido por una compaiiia privada que tiene
un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de
la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare
Advantage puede ser 1) una HMO, 11) PPO, 1ii) un plan privado
de pago por servicio (PFFS), o 1iv) un plan de Cuenta de ahorro
para gastos médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir
estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO
también puede ser un Plan de necesidades especiales (SNP). En
la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage tambien
ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos con receta) de
Medicare. Estos planes se llaman planes Medicare Advantage
con cobertura para medicamentos con receta.
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Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para
las personas de edad avanzada) combina servicios y apoyos
meédicos, sociales y de atencion a largo plazo (LTSS) para
personas fragiles de manera que ayuden a las personas

a mantenerse independientes y vivir en sus comunidades (en
lugar de mudarse a un hogar de personas mayores) tanto tiempo
como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través de
nuestro plan.

Planes de necesidades especiales para miembros con doble
elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a personas con
derecho a Medicare (titulo XVIII de la Ley del Seguro Social)
y asistencia médica de un plan estatal a traves de Medicaid
(titulo XIX). Los estados cubren algunos o todos los costos de
Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Poliza Medigap (seguro suplementario de Medicare): ¢l
seguro suplementario de Medicare vendido por una compaiiia de
seguros privada para cubrir los periodos sin cobertura de
Original Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con
Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una
poliza Medigap).

Precio maximo justo: el precio negociado por Medicare para
un medicamento seleccionado.

Prima: el pago periodico a Medicare, a una compaiia de
seguros o a un plan de atencion médica para una cobertura de
salud o para medicamentos con receta.
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Producto bioldgico original: un producto biologico que ha sido
aprobado por la FDA y sirve como comparacion para los
fabricantes que realizan una version biosimilar. También se
denomina producto de referencia.

Producto bioldgico: un medicamento con receta que esta hecho
de fuentes naturales y vivas como células animales, células
vegetales, bacterias o levadura. Los productos bioldgicos son
mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse
exactamente, por lo que las formas alternativas se denominan
biosimilares (consulte “Producto bioldgico original”

y “Biosimilar”).

Programa de descuentos del fabricante: un programa en el
que los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo
total del plan por los medicamentos de marca y los productos
bioldgicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en
acuerdos entre el Gobierno federal y los fabricantes de
medicamentos.

Programa de manejo del tratamiento farmacologico (MTM):
un programa de la Parte D de Medicare para necesidades de
salud complejas que se brinda a personas que cumplen con
ciertos requisitos o estan en un programa de administracion de
medicamentos. Por lo general, los servicios del MTM incluyen
una conversacion con un farmacéutico o proveedor de atencion
médica para revisar los medicamentos.
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Proveedor de atencion primaria (PCP): el medico u otro
proveedor a quién usted consulta primero para la mayoria de los
problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare,
usted debe consultar con su proveedor de atencidon primaria
antes de consultar con otro proveedor de atencion médica.

Proveedor de la red: proveedor es el téermino general para
médicos, otros profesionales de atencion médica, hospitales

y otros centros de atencion meédica que tienen licencia o estan
certificados por Medicare y por el Estado para brindar servicios
de atencion médica. Los proveedores de la red tienen un
acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago
completo y, en algunos casos, para coordinar y brindar servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de la
red también se denominan proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: es un
proveedor o centro que no tiene un contrato con nuestro plan
para coordinar u ofrecer servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores
que no estan empleados, ni son propiedad ni los opera

nuestro plan.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es
interponer un reclamo. El proceso de quejas se aplica solo

a determinados 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. También
incluye quejas si su plan no sigue los periodos en el proceso
de apelaciones.
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Reclamo: un tipo de queja que se presenta sobre nuestro plan,
proveedores o farmacias, incluidas las quejas acerca de la
calidad de la atencion. Esto no incluye las disputas por pagos
o cobertura.

Remision: un pedido por escrito de su médico de atencion
primaria para que consulte a un especialista u obtenga ciertos
servicios medicos. Es posible que nuestro plan no pague los
servicios de un especialista sin una remision.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud de
Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare. Los servicios cubiertos por
Medicare no incluyen los beneficios adicionales, como los
beneficios de la vista, dentales o de la audicion, que puede
ofrecer un plan Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para todos los
servicios y suministros de atencion médica cubiertos por
nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencion
rehabilitacion para pacientes internados, fisioterapia (pacientes
externos), terapia del habla y del lenguaje, y terapia ocupacional.
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Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que
requiere atencion médica inmediata que no es una emergencia es
un servicio de urgencia si usted estad temporalmente fuera del
area de servicio del plan o si no es razonable seglin su tiempo,
lugar y circunstancias obtener este servicio de proveedores de la
red. Como ejemplos de servicios de urgencia estan las
enfermedades imprevistas y lesiones o exacerbaciones
imprevistas de afecciones existentes. Las consultas médicamente
necesarias y de rutina con el proveedor (como los examenes
anuales) no se consideran de urgencia incluso si usted esta fuera
del area de servicio del plan o la red del plan no esta

disponible temporalmente.

Servicios en un centro de enfermeria especializada (SNF):
servicios de atencion de enfermeria especializada

y rehabilitacion especializada brindados todos los dias en un
centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion
incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden
ser aplicadas por un enfermero registrado o un médico.

Servicios para los Miembros: un departamento dentro de
nuestro plan responsable de responder a sus preguntas sobre su
membresia, beneficios, reclamos y apelaciones.

Servicios preventivos: atencion meédica para prevenir
enfermedades o detectarlas en una etapa temprana, cuando es
probable que el tratamiento funcione mejor (por ejemplo, los
servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou,
vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).
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Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte Ayuda adicional.

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacion que exige
que primero intente tratar su condicion meédica con otro
medicamento antes de que cubramos el medicamento que le
recetd el médico en primer lugar.

Umbral de gastos no cubiertos: el monto maximo que paga de
gastos no cubiertos por los medicamentos de la Parte D.



Servicios para los Miembros de Elderplan para Beneficiarios
de Medicaid (HMO-POS D-SNP)

Informacion de contacto de Servicios para

Teléfono

los Miembros
1-800-353-3765

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Servicios para los Miembros,
1-800-353-3765, (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) también ofrece servicios de
interpretacion gratuitos para las personas que
no hablan ingl¢s.

TTY

711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De
8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.

Fax

718-759-3643

Correo
postal

ELDERPLAN, INC.

ATTN: MEMBER SERVICES
55 WATER STREET

NEW YORK, NY 10041

Sitio web

www.elderplan.org



http://www.elderplan.org

Programa de asistencia, asesoria e informacion sobre
seguros de salud (HIICAP) de la Oficina para las personas
de edad avanzada (SHIP de New York)

El Programa de asistencia, asesoria ¢ informacion sobre seguros
de salud (HIICAP) de la Oficina para las personas de edad
avanzada es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno
federal con el propodsito de brindar asesoramiento sobre seguros
de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

Teléfono

1-212-602-4180 si1 se encuentra dentro de los
distritos municipales

1-800-701-0501 si1 se encuentra fuera de los
distritos municipales

Condado de Nassau: (516) 227-8900
Estamos disponibles de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.,
de lunes a viernes.

Condado de Putnam: (845) 808-1700
Estamos disponibles de lunes a viernes, de
8:30 a.m. a 4:30 p.m.

Condado de Westchester: (914) 813-6400

Disponible de lunes a viernes, de 8:30 a.m.
a 5:00 p.m.




Método

Informacion de contacto

TTY

711 0 (212) 504-4115

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

Correo
postal

NEW YORK CITY

HIICAP

2 LAFAYETTE STREET, 9TH FLOOR
NEW YORK, NY 10007

NASSAU COUNTY

OFFICE OF THE AGING

60 CHARLES LINDBERGH BLVD
UNIONDALE, NY 11553-3691

PUTNAM COUNTY

PUTNAM COUNTY OFFICE FOR SENIOR
RESOURCES

110 OLD ROUTE 6, BUILDING #1
CARMEL, NEW YORK 10512

WESTCHESTER COUNTY
DEPARTMENT OF SENIOR PROGRAMS
& SERVICES

9 SOUTH FIRST AVENUE, 10TH FLOOR
MT. VERNON, NY 10550

Sitio web

https://aging.ny.gov/
health-insurance-information-counseling-and-
assistance-programs



https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-programs

Declaracion de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de
Reduccion de Papel de 1995, ninguna persona debe responder
a una recopilacion de informacion, a menos que presente un
numero de control OMB valido. El numero de control OMB
valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si
tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario,
escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA

Reports Clearance Olfficer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.



Elderplan, Inc.
Aviso sobre no discriminacion: la discriminacion es ilegal

Elderplan/HomeFirst cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Elderplan, Inc. no excluye a
las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. Elderplan/HomeFirst hace lo siguiente:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficiente con nosotros, como los siguientes:

o intérpretes de lenguaje de sefias calificados;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

e Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:

o intérpretes calificados;
o informacidén escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles. Si considera que
Elderplan/HomeFirst no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de otra manera
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante:

Elderplan, Inc.

ATTN Civil Rights Coordinator
55 Water Street, 46" Floor
New York NY 10041

Teléfono: 1-877-326-9978, TTY 711
Fax: 1-718-759-3643

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, teléfono o fax. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles estd disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU., de manera electrénica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

062023 Elderplan
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linguistica y ayudas y servicios auxiliares
45 CFR 92.11

English: Elderplan, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION: If
you speak a non-English language or require interpretation assistance, language
assistance services and appropriate auxiliary aids are available to you free of charge. If you
need these services or have questions about our plan, call 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Spanish: Elderplan, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
ATENCION: Si usted habla en un idioma que no es inglés o requiere asistencia de
interpretacion, tiene a su disposicion servicios de asistencia linglistica y las ayudas
auxiliares adecuadas de forma gratuita. Si necesita estos servicios o tiene preguntas sobre
nuestro plan, llame al 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Chinese= Elderplan, Inc. 78 ~7# FHHVRFS SR AEALE - AR ~ [Fth - RIRIMIMEAE ~
~ BRIERE SR MEAR R - SR + AR EE I N EE S R s B -
?ﬂdf‘ﬁﬂa‘%%'%,ukﬁ;ﬁéfmﬂﬂﬁlﬁ&%ﬂ@ VBN T H o AIREFHR RS LR A T MIAYET

A 5ER - 555478 1-800-353-3765 (TTY: 711) »

Albanian: Elderplan, Inc. u pérmbahet ligjeve té zbatueshme federale pér té drejtat civile,
ndaj nuk ju diskriminon né bazeé té racés, ngjyrés, origjinés kombétare, moshés, aftésive té
kufizuara ose seksit. VEMENDIJE: Nése flisni njé gjuhé tjetér qé nuk éshté anglisht ose nése
keni nevojé pér shérbime pérkthimi, pér ju ofrohen falas shérbime té ndihmés gjuhésore
dhe mjete ndihmése té pérshtatshme. Nése keni nevojé pér kéto shérbime ose nése keni
pyetje rreth planit toné, telefononi 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Arabic

JmElderplan Inc. Jua¥) s sl o GBoall bl e 503 Y g L J garall A0 jaudl) diaal) (5 gaall gl 5l
Ay ) ill dan yill b sacbie ) zlind o & 5ulasy) e A8 Caoati i€ 1Y) ap Guiadl S ABle ) ) jaall o a5l
Gl culS i cileall o3 ) Aalay i€ 13) Blae @l Aalia donbiall Rieall chlacbual) 5 4y salll 3acluall Chlead (o d
Al Juails cliihad Jsa 41411-800-353-3765 (TTY: 711).

Bengali: Elderplan, Inc. ATANGY (OIS NIETF WGHRIF WEN (N HLeT A2 Gifes,
3, TrotTe B AfS, IT, SEFNWI 1 AT fOfSrs (TN FE | 75 FH: I
AN 2T BT ST (AT ST FAT IV M (A1 AT ATIG =,
N G [RATYCET ©r1 SRS ARTIAT A2 ATIGRIT AT SAFAT GNeAH
WG | SN I G2 ARCINSET ATIGN =T A WA ATFHA ST 2N
MTFH OTJ 1-800-353-3765 (TTY: 711) NI (PN FH |

French: Elderplan, Inc. se conforme aux lois fédérales applicables en matiére de droits
civils et ne fait aucune discrimination fondée sur la race, la couleur, Uorigine nationale,
'age, le handicap ou le sexe. ATTENTION : Si vous parlez une langue autre que l’'anglais ou
sivous avez besoin d’une assistance d’interprétation, des services d’assistance
linguistique et des aides auxiliaires appropriées sont a votre disposition gratuitement. Si
vous avez besoin de ces services ou si vous avez des questions sur notre régime
d’assurance maladie, appelez le 1-800-353-3765 (TTY : 711).



German: Elderplan, Inc. halt alle geltenden Bundesburgerrechtsgesetze ein und
diskriminiert nicht aufgrund von Ethnie, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Alter, Behinderung
oder Geschlecht. HINWEIS: Wenn Sie eine andere als die englische Sprache sprechen oder
einen Dolmetscher bendtigen, stehen Ihnen Sprachassistenzdienste und geeignete
Hilfsmittel kostenlos zur Verfugung. Falls Sie solche Dienste bendtigen oder Fragen zu
unserem Plan haben, rufen Sie uns bitte unter der Nummer +1-800-353-3765 (TTY: 711) an

Greek: H Elderplan, Inc. CUHHOQ@@VETAL LLE TOVG LOXVOVTEG OHOOTIOVILAKOUG VOLLOUG
TEQL MOALTIKWV DIKALWUATWV Kol OeV KAVEL dlakQloels pe Bdomn T QUAT), To Xowua,
Vv eOVIKT) kataywyr), TNV NAucia, Tnv avanmela 1) to vAo. ITIPOZOXH: Av piAdre
AAAN YAWOoOoa €kTOG amo tar oy YA 1) Xoetdleote ) fonOewa diegunvelag,
TIAQEXOVTAL dWREAV VTINEETLEG YAWOTIKTG LTTOOTIOLENG KAl KATAAANAa BonOntucdk
uéoa. Eav xoewdleote autég TIC UMNEECLEG 1) €XETE EQWTNOELS OXETIKA UE TO
TEOYQAUUA pag, kaAéote oto 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Haitian Creole: Elderplan, Inc. konfome l avek lwa Federal sou dwa sivil ki aplikab yo epi li
pa fe diskriminasyon sou baz ras, koule, orijin nasyonal, laj, andikap oswa séks.
ATANSYON: Si ou pale yon lang ki pa Angle oswa ou bezwen asistans entépret, sévis
asistans lang ak ed oksilye ki apwopriye yo disponib pou ou gratis. Si ou bezwen sévis sa yo
oswa ou gen kesyon sou plan nou an, rele 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Hindi: Elderplan, Inc. I HEN AR 3TADBR Blefeil bl HJUTelel BT & 3R €T, 1T,
TR HA, 3H, TAheITaTar AT folar & HTUR U AGHTI 61 il & | AT &;: Tfe; 31T Teh IR-
ST HIWT AT & AT HATTRT HTHTAROT HEIAT Y AT 8, df HIUT HERIAT Hard 3R
3UGeh HEldeh 3R] 3Th [T f¥: Qe Sucred & | T 3TUeh! 37 Qan3it &1 rarFehr & AT
THATY ST H IR HA UM &, A 1-800-353-3765 (TTY: 711) U il hY |

Italian: Elderplan, Inc. € conforme a tutte le leggi federali vigenti in materia di diritti civili e
non pone in essere discriminazioni sulla base di razza, colore, origine nazionale, et3,
disabilita o sesso. ATTENZIONE: Se parla una lingua diversa dall'inglese o ha bisogno
dell’assistenza di un interprete, pud usufruire gratuitamente di servizi di assistenza
linguistica e di appositi supporti ausiliari. Se necessita di questi servizi o ha domande sul
nostro piano, chiami il numero 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Japanese: Elderplan Inc. | S5 HEMARMELESF L, AE, Ilot, HEE

L AR, BEE. MERNCEASWTENLER A, HE  FEEUADSFEEETHE R
0)47“\1“ MRV EZRGAX, Sia A — M —E X ) e fiiBhas B A2 BEC 2R W
I TET, N0 —EARMERGE . I8 HOT T AZHOWT TERM D &
HEE1X, 1-800-353-3765 (TTY: 711) £ TEEIEL 7230,

25RCO01



Korean: Elderplan, Inc.i= 3| AR WIAH S F=581H A5, 72 =41 =7}
ol = AHS AR APEEHH] 5T T =

T Aol ok Fg Ao A Y AH) A~ F A dg s
AFYT} o] H sk Auj 27t e stAY Edl tidl Aol &= 749 1-800-353-3765
(TTY: 711) 2 A &34l 2.

Polish: Elderplan, Inc. przestrzega obowigzujgcych federalnych przepiséw dotyczacych
praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie
narodowe, wiek, niepetnosprawnos¢ ani pte¢. UWAGA: Jesli méwisz w jezyku innym niz
angielski lub potrzebujesz pomocy ttumacza, mozesz bezptatnie skorzystac¢ z ustug
pomocy jezykowej i odpowiednich narzedzi pomocniczych. Jesli potrzebujesz tych ustug
lub masz pytania dotyczace naszego planu, zadzwonh pod numer 1-800-353-3765
(TTY:711).

Portuguese: A Elderplan, Inc. cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e nao
discrimina com base em raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. ATEN(;AO:
Se fala uma lingua diferente do inglés ou necessita de assisténcia de interpretacao, estao
disponiveis gratuitamente servigcos de assisténcia linguistica e recursos auxiliares
apropriados. Se precisar destes servigos ou tiver duvidas sobre 0 nosso plano, ligue para
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Punjabi: Elderplan, Inc. w%wﬁaw@aa@véwwﬁ»@m dd,
JHEH Y, BHI, wiuraa, At f8 a1 = wirarg 3 fe3aar &l e J| frms fe: 7 3t et
i1 3 fagt At J9 s ase 3 A fentfip Aofes € 83 3 9, 3t sm marfes Reret
13 §fe3 Horfea Aozl 393 T8 He3 Quzau Is | 7 3078 frast ARl S 83 7
A3 WreT 979 3773 J€ 7S Ia, 3T 1-800-353-3765 (TTY: 711) '3 & |

Russian: KomnaHua Elderplan, Inc. cobnrogaet npumMmeHmnMoe deneparnbHoe
3aKoHoAaTeNbCTBO B 061aCTM rpa)kgaHCKMX NpaB U He A0NYyCKaeT AUCKPUMMHALUM N0
npu3HakaM pachl, LiBeTa KOXXU1, HaLUMOHaIbHOW NPUHAaA1eXXHOCTH, BO3pacTa,
MHBanugHocTtn nnmn nona. BHVMMAHWME: Ecnu Bbl HE TOBOPUTE HA aHITIMNCKOM A3bIKE UK
BaM Hy>KHa NMoMolLLb NepeBoayvmka, BaM byayt 6ecnnaTtHo NpeaocTaBneHbl yCayru
A3bIKOBOM MOMOLLM M COOTBETCTBYHOLLME BCMOMOraTe/ibHble cpeacTBa. Ecnv BaM Hy>KHbI
Takue ycnyru Uamy Bac ectb BOMPOCHI O HalLeM naaHe, NO3BOHUTE MO HOMepPY
1-800-353-3765 (TTY: 711).

Tagalog: Sumusunod ang Elderplan, Inc. sa naaangkop na mga batas sa Pederal na mga
karapatang sibil at hindi nandidiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad,
kapansanan, o kasarian. ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng wikang hindi Ingles o
nangangailangan ng tulong sa interpretasyon, ang mga serbisyo ng tulong sa wika at
naaangkop na mga pantulong na tulong ay magagamit mo nang walang bayad. Kung
kailangan mo ang mga serbisyong ito o may mga tanong tungkol sa aming plano, tawagan
ang 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Urdu
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(e b Koy iyl LS Jread (S (il 8 S (§8a 5yl Bl 5 (32l 08 Elderplan/HomeFirst
e b o e b 308 e Gl 80 e i UK s Sla g3kl aliis (S ein b o5 s3na ¢ e
Gl S O i cide Al S Gl el (g slae i gl clead (S 0aa (S L) ¢ 55 o Gy e S 2 e
1-800-353-3765 (TTY: 711)¢ 55 o ¥ s e o Jb S _gaia o jla b o &g pa (S Qled o) £
XIS

Vietnamese: Elderplan, Inc. tuan thd luat dan quyén Lién bang hién hanh va khong phén
biét d6i x&r dua trén chang tdéc, mau da, ngudn goc qudc gia, do tudi, tinh trang khuyét tat
hoac gidi tinh. CHU Y: N&u quy vi néi ngén nglt khdng phai tiéng Anh hodc can dugc hd trg
théng dich thi chung téi cung cap dich vu hd tro ngdn ngtr va cac phuong tién phu tro phu
hgp mién phi cho quy vi. N&u quy vi can nhitng dich vu nay hoac cé thdc méc vé chuong
trinh cia chang toi, hay goi s6 1-800-353-3765 (TTY: 711).

Yiddish

PIRQ T IR VWL VII1ROIP0T IR JRVIVA VOV YOI YORIVIVD YOOIV 7 LAPRD .Elderplan, Inc
X DIV R IR 0PPARTPIVADY WOYIWYA WIR ,20O°AR0YT ,IW0HY , ORDWOR TWIRINERI ,1ORP VORI 11D
PODRD IR JWANIIRD 72°7 TRIDY WIVT LANZYTIWR 072 9257 VHIRT WIR TR YWILAIY-0wil

TUTTIIN JAVI DVARID LRI WIR OO NIWO T LHIRT TR 2N IRYON 1P I TR IND R¥M°12 [Wo10° 100777
(TTY: 711) 1-800-353-3765 18 0517 1879
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Melder

homefirst.

una agencia participante del Sistema de Salud MJHS

Para obtener mas informacion,
llamenos sin cargo al

1-800-353-3765

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al

711

Visite nuestro sitio web

Elderplan.org

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare y Medicaid. La inscripcion en
Elderplan depende de la renovacion del contrato. Cualquier persona con derecho a las Partes A
y B de Medicare puede solicitar su inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar pagando
la prima de la Parte B de Medicare si no la paga de otro modo Medicaid.


http://Elderplan.org
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