Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de medicamentos recetados como miembro
de Memorial Hermann Advantage Plus HMO

En este folleto se proporciona informacion detallada acerca de la cobertura de la atencion médica y de los
medicamentos recetados de Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Le explica como
obtener los servicios de atencion médica y los medicamentos recetados que necesita que le cubran. Este es un

documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.
Este plan, Memorial Hermann Advantage Plus HMO, lo ofrece Memorial Hermann Health Plan, Inc. (Cuando

esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Memorial Hermann Health Plan, Inc.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Memorial Hermann Advantage Plus HMO).

Memorial Hermann Advantage Plus HMO es proporcionado por Memorial Hermann Health Plan, Inc., una
organizacion de Medicare Advantage que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en este plan depende de
la renovacion del contrato.

Este documento est4 disponible de forma gratuita en espafiol.

Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro Servicio de Atencion al Cliente al (855) 645-8448. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo son de
8 a.m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, salvo Accion de Gracias y Navidad, y esta abierto el Dia de Afio Nuevo,
el Dia de Martin Luther King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de abril y el 30 de
septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos cerrados los fines de semana y feriados federales.

Debemos brindarle informacion de manera que le sea ttil (en idiomas distintos al inglés, en braille y en letra grande
u otros formatos, etc.).

Los beneficios, los deducibles, los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2022.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un
aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en Memorial Hermann Advantage Plus HMO,
que es un plan Medicare HMO

Usted esta cubierto por Medicare y eligio obtener cobertura de atencion médica y de medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan, Memorial Hermann Advantage Plus HMO.

Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Memorial Hermann Advantage Plus HMO es
un Plan Medicare Advantage HMO (HMO son las siglas en inglés de Health Maintenance
Organization [Organizacion para el Mantenimiento de la Salud]) aprobado por Medicare y
administrado por una compaiiia privada.

La cobertura en este Plan se considera una Cobertura de salud calificada (QHC) y satisface
el requisito de responsabilidad individual compartida en virtud de la Ley de Proteccion al Paciente
y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio
web del Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ Sobre qué trata el cuadernillo de Evidencia de Cobertura?

Este folleto de Evidencia de Cobertura le informa qué debe hacer para recibir atenciéon médica y
cobertura de medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan. Este folleto le explica
sus derechos y obligaciones, cudles son los servicios cubiertos y cuanto paga como miembro del
plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencién médica, a los servicios
médicos y a los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Memorial
Hermann Advantage Plus HMO.

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y qué servicios tiene a su disposicion. Le
recomendamos que se tome un tiempo para leer este folleto sobre la Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido o si tiene alguna pregunta o inquietud, comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente de nuestro plan (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Memorial Hermann
Advantage Plus HMO cubre su atencion médica. Otras partes de este contrato incluyen su formulario
de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y las notificaciones que le enviemos
sobre los cambios o las condiciones que afecten su cobertura. Estas notificaciones a veces se llaman
“clausulas adicionales” o “enmiendas”.
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El contrato tiene vigencia durante los meses en que esté inscrito en Memorial Hermann Advantage
Plus HMO entre el 1.° de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y los beneficios de Memorial Hermann Advantage Plus

HMO después del 31 de diciembre de 2021. También podemos decidir cancelar el plan u ofrecerlo
en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los anos

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid
Services]) debe aprobar el plan Memorial Hermann Advantage Plus HMO todos los afios. Puede
continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que elijamos
continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted reune las condiciones para ser miembro de nuestro plan siempre que:

 Usted tenga la cobertura de Medicare Parte A y Medicare Parte B (la Seccion 2.2 le informa
sobre Medicare Parte A y Medicare Parte B)

* --y--vivaen el area geografica de servicio (la Seccion 2.3 describe nuestra area de servicio)

* --y -- sea ciudadano estadounidense o resida de forma legal en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 ¢ Qué es la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare?

Cuando usted se inscribid por primera vez en Medicare, recibio informacion acerca de qué servicios
estan cubiertos en Medicare Parte A y Parte B. Recuerde:

* Por lo general, Medicare Parte A ayuda a cubrir los servicios brindados en instituciones
hospitalarias (para pacientes internados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio).

* Medicare Parte B es para la mayoria de los demas servicios médicos (como servicios de
médicos, terapia de infusion a domicilio y otros servicios ambulatorios) y ciertos articulos
(como equipos médicos duraderos [durable medical equipment, DME] y suministros).

Seccién 2.3 Area de servicio del plan para Memorial Hermann Advantage Plus
HMO

Aunque Medicare es un programa federal, Memorial Hermann Advantage Plus HMO solo esta
disponible para las personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
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miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio
se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Texas: Harris, Fort Bend y Montgomery.

Si planifica mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Si se muda, tendra un Periodo de
inscripcion especial para cambiarse a Original Medicare o inscribirse en otro plan de salud o de
medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccioén 2.4 Ciudadano estadounidense o con presencia legal en los Estados
Unidos

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente
en Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid [Centers for
Medicare & Medicaid Services]) notificara a Memorial Hermann Advantage Plus HMO si usted
no es elegible para seguir siendo miembro en funcidn de este requisito. Memorial Hermann
Advantage Plus HMO debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ;Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan - Usela para obtener toda la
atencion cubierta y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que reciba
cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las
farmacias de la red. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde.
Este es un ejemplo de una tarjeta de miembro para mostrarle como se vera la suya:

4 g N
i N1 T [ | [Tesagen=an s aaiad ]
Plan (80840) V" \ ¥l ) MsmumzﬂwﬁumAmﬁ * = T
. : \ » ) Customer Service: Claims Dept:
855.645.8448 (TTY 711) Memorial Hermann Advantage Claims
Member ID#: 100000433 RxBin: 012312 Pharmacy Services: PO. Box 226526
Member: John Q. Member RxPCN: PARTD 844.860.6750 DEllE. TXTE2026528
RxGRP: M0000001 Medical Management: To send claims electronically:
In-Network Member Costs: H7115-001 855.645.8448 Availity EDI Payer ID: MHHNP

PCP  SPECIALIST ER UEiEET

$0 $50 $90 $35 ,]\ E,E{, 18

Optum Behavioral Health: healthplan.memorialhermann.org/medicare
844.809.5890
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NO utilice su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare para recibir los servicios médicos
con cobertura mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su
tarjeta de membresia de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, es posible que usted deba pagar
el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible
que se le solicite mostrar su tarjeta si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos
0 si necesita participar en estudios de investigacion de rutina.

A continuacion le explicamos por qué esto es tan importante: Si, mientras es miembro del plan,
utiliza su tarjeta de color rojo, blanco y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
Memorial Hermann Advantage Plus HMO para recibir servicios con cobertura, es posible que usted
deba pagar el costo total.

Si la tarjeta de membresia de su plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente al
Servicio de Atencion al Cliente y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los nimeros de teléfono del
Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores: Su guia para ver a todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores enumera los proveedores de nuestra red y los proveedores de equipos
médicos duraderos.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que
tengan un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucion de costos del
plan como pago total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores proporcionen servicios a
los miembros de nuestro plan. La lista mas reciente de proveedores también esta disponible en

nuestro sitio web en http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/.

¢ Por qué necesita saber cuales son los proveedores que forman parte de nuestra
red?

Es importante saber cudles son los proveedores que forman parte de nuestra red porque, con
excepciones limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de
la red para obtener servicios y atencion médica. Las tnicas excepciones son las emergencias, los
servicios necesarios de urgencia cuando la red no est4 disponible (por lo general, cuando se encuentra
fuera del area), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que Memorial Hermann
Advantage Plus HMO autoriza el uso de proveedores que no pertenecen a la red. Consulte el Capitulo
3 (Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para informacion mas especifica
sobre cobertura en caso de emergencias, fuera de la red o fuera del area de servicio.

Sino tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia al Servicio de Atencion
al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Si desea méas informacion
acerca de nuestros proveedores de la red, incluyendo sus calificaciones, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente. También puede buscar el Directorio de Proveedores para conocer los
proveedores de la red en http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/. Tanto el Servicio de
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Atencion al Cliente como el sitio web pueden proporcionarle la informacién mas actualizada sobre
cambios en los proveedores de nuestra red.

Seccion 3.3 El Directorio de farmacias: Su guia de las farmacias en nuestra red

,Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado abastecer las recetas cubiertas a
los miembros de nuestro plan.

¢Por qué es necesario que se informe sobre las farmacias de la red?

Usted puede utilizar el Directorio de Farmacias para buscar la farmacia de la red que desea usar.
El préximo afio se realizaran cambios en nuestra red de farmacias. Puede consultar el Directorio
de Farmacias actualizado en nuestro sitio web en http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/.
También puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacién actualizada
sobre proveedores o solicitarnos que le enviemos el Directorio de Farmacias por correo postal.
Consulte el Directorio de Farmacias de 2021 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

El Directorio de Farmacias también le informaré cudl de las farmacias en nuestra red tiene
distribucion de costos preferidos, la cual puede ser inferior a la distribucion de costos estandar que
ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Sino tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia al Servicio de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). En cualquier momento, puede llamar
al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion actualizada de los cambios en la red

de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en http://healthplan.

memorialhermann.org/medicare/.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la llamamos la “Lista
de medicamentos” para abreviar. Especifica cudles medicamentos recetados de la Parte D estdn
cubiertos por los beneficios de la Parte D incluidos en Memorial Hermann Advantage Plus HMO.
Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de Memorial Hermann Advantage Plus HMO.

La Lista de medicamentos también le informa si hay alguna norma que limite la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le
proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros
utilizan con mayor frecuencia. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan
incluidos en la Lista de medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no estd incluido
en la Lista de medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con el Servicio de
Atencion al Cliente para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacién mas completa y
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actualizada acerca de los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (https://

healthplan.memorialhermann.org/find-other-services/formulary-search) o llamar al Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

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

Cuando utilice sus beneficios de medicamento recetado de la Parte D, le enviaremos un informe
resumido para ayudarle a comprender y llevar un registro de los pagos por sus medicamentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de Beneficios de la Parte D
(o0 “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le informa el monto total que usted, u otros en su
nombre, han gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos
pagado por cada medicamento recetado de la Parte D durante el mes. La EOB de la Parte D
proporciona mas informacién sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el precio y
otros medicamentos con una menor distribucion de costos que puedan estar disponibles. Debe
consultar a la persona que emiti6 la receta sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 (Lo
que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le brinda mas informacion sobre la
Explicacion de Beneficios de la Parte D y como esta puede ayudarlo a llevar el control de la
cobertura de sus medicamentos.

El resumen de la Explicacion de Beneficios de la Parte D también se encuentra disponible previa
solicitud. Para obtener una copia, comuniquese con el Servicio de Atencidon al Cliente (los nimeros
de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual de Memorial Hermann Advantage Plus
HMO

Seccion 4.1 ¢ Cuanto debe pagar por su prima del plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual. Para 2021, la prima mensual de
Memorial Hermann Advantage Plus HMO es de $50. Ademas, debe seguir pagando su prima de
Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero la pague por usted).

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

Existen programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Estos incluyen “Ayuda Adicional” y los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica. O el
programa “Ayuda Adicional” que asiste a las personas con recursos limitados para que puedan
pagar sus medicamentos. En la Seccion 7 del Capitulo 2 se habla mas acerca de estos programas.
Si califica, inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.
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Si ya esté inscrito y recibe la ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion sobre
las primas contenida en esta Evidencia de Cobertura no se aplique a usted. Le hemos enviado un
documento separado llamado “Anexo de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben ayuda
adicional para pagar por sus medicamentos recetados” (que también se conoce como el “Anexo de
subsidio por ingresos bajos” o el “Anexo LIS”), que le indica sobre su cobertura de medicamentos.
Si no recibe este folleto, llame al Servicio de Atencion al Cliente y solicite el “LIS Rider”. (Los
numeros de teléfono del Servicio de Atencidn al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

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

En algunas circunstancias, la prima de su plan podria ser mayor que el monto detallado anteriormente
en la Seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion:

+ Se exige que algunos miembros paguen una multa por inscripcion tardia de la Parte D
debido a que no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando por primera
vez reunieron los requisitos o debido a que permanecieron durante un periodo continuo de
63 dias o0 mas sin cobertura “acreditable’” de medicamentos recetados. (Cobertura “acreditable”
significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al menos lo
mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). Para estos
miembros, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a la prima mensual del plan.
El importe de la prima sera la prima mensual del plan mas el monto de la multa por inscripcion
tardia en la Parte D.

 Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa por
inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura
acreditable de medicamentos recetados. En la Seccion 5 del Capitulo 1 se explica la multa
por inscripcion tardia en la Parte D.

° Si usted tiene una multa por inscripcion tardia en la Parte D y no la paga, podria darsele
de baja del plan.

* Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional conocido como Monto de
Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la Parte D, o IRMAA, porque, hace 2 afios,
tenian un ingreso bruto ajustado modificado por encima de un monto determinado en su
declaracion de impuestos del Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue Service, IRS).
Los miembros sujetos a un IRMAA tendran que pagar el monto de la prima estandar y este
cargo adicional, que se agregara a su prima. En la Seccion 6 del Capitulo 1 se explica el
IRMAA con mas detalle.

SECCION 5 ;Debe pagar la "multa por inscripcién tardia" de la Parte D?

re

Seccion 5.1 ¢ Qué es la "multa por inscripcion tardia” en la Parte D?

Nota: Sirecibe “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados,
no pagara una multa por inscripcion tardia.
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La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible que
usted deba una multa por inscripcién tardia en la Parte D si, en cualquier momento después de que
finaliz6 su periodo de inscripcidn inicial, hay un periodo de 63 dias seguidos o mas en los que no

tuvo cobertura de la Parte D ni ninguna otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Una
“cobertura acreditable de medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los estandares
minimos de Medicare pues se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende
de cuénto tiempo estuvo sin la Parte D o la cobertura acreditable de medicamentos recetados. Debera
pagar esta multa durante el tiempo que tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcidn tardia en la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscriba por
primera vez en Memorial Hermann Advantage Plus HMO, le informaremos el monto de la multa.

Su multa por inscripcion tardia en la Parte D se considera parte de su prima del plan.

Seccién 5.2 ¢ De cuanto es la "multa por inscripcion tardia" en la Parte D?

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

* Primero cuente el nimero de meses totales que se retrasé con la inscripcion en un plan de
medicamentos de Medicare, a partir del momento en que resultase elegible para inscribirse.
O cuente el nimero de meses totales en los cuales no tuvo cobertura acreditable de
medicamentos recetados, si la interrupcion en 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, la multa sera de 14 %.

* Luego Medicare determina el monto de la prima promedio mensual de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2020, el monto promedio de
la prima era de $32.74. Este monto puede cambiar para 2021.

* Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 céntimos mas cercanos. En el ejemplo aqui seria 14%
por $32.74, lo que equivale a $4.5836. Este monto se redondea a $4.58. Esta cantidad se
sumaria a la prima mensual de una persona con una multa por inscripcion tardia en la
Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia
en la Parte D:

* Primero, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determina Medicare) aumenta,
su multa aumentara.

* Segundo, usted continuara pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito
en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia
de plan.
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+ Tercero, si usted es menor de 65 afos y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65. Después de los
65 afios, su multa por inscripcion tardia se basara unicamente en los meses que no tenga
cobertura después de su periodo de inscripcidn inicial por envejecer en Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, puede inscribirse tarde y no tener que
pagar la multa

Aunque se haya demorado en la inscripcion en un plan que ofrece cobertura de Medicare Parte D
en el momento en que por primera vez reunia los requisitos, en algunos casos no debera pagar la
multa por inscripcion tardia de la Parte D.

No debera pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera de estas
situaciones:

+ Si ya tiene una cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio
y como minimo, la misma cantidad que la cobertura de medicamentos recetados estdndar de
Medicare. Medicare le llama a esto “cobertura acreditable de medicamentos”. Tenga en
cuenta:

> La cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un sindicato o
empleador previo, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su asegurador
o su departamento de recursos humanos le indicara cada afio si su cobertura de
medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion puede envidrsele en una
carta o incluirse en un boletin del plan. Guarde esta informacion, ya que es posible que
la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare en el futuro.

= Tenga en cuenta: Sirecibe un “certificado de cobertura acreditable” cuando su cobertura
de salud termina, no necesariamente significa que su cobertura de medicamentos
recetados era acreditable. El aviso debe decir que tenia una cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados que se esperaba que pagara tanto como paga el plan estandar
de medicamentos recetados de Medicare.

- Las siguientes no son coberturas acreditables de medicamentos recetados: tarjetas de
descuento de medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuento por
medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre la cobertura acreditable, consulte su manual
Medicare y Usted2021 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

* Si estuvo sin cobertura acreditable, pero no la tuvo por menos de 63 dias consecutivos.

 Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare.
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Seccion 5.4 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar la multa por
inscripcion tardia en la Parte D?

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision de la decision sobre la misma. Generalmente, usted debe solicitar esta
revision dentro de un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibid, en la
cual se indica que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa antes
de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de
esa multa por inscripcion tardia. Llame al Servicio de Atencion al Cliente para averiguar mas sobre
como hacer esto (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

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

Seccion 6.1 ¢ Quién debe pagar un monto adicional de la Parte D debido a sus
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, como se informa en su declaracion de impuestos del IRS
(Servicio de Rentas Internas) de hace 2 afios, es mayor a un monto determinado, usted debera pagar
un monto de prima estdndar y un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos, también
conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional a su prima.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviard una carta
en la que le informaré cudl es el monto adicional y como debe pagarlo. El monto adicional se
deducird del cheque de beneficios que recibe del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion para
Empleados Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de
coémo pague la prima del plan de manera habitual, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente
para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el
monto adicional, recibira una factura de Medicare. Usted debe abonar el monto adicional al
gobierno. No puede pagarse con la prima mensual de su plan.

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

Si su ingreso bruto ajustado modificado (Modified Adjusted Gross Income, MAGI), como se
informa en la declaracion de impuestos del Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue Service,
IRS), es mayor a determinado monto, debera pagar una suma adicional ademas de la prima mensual
del plan. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que pudiera tener que pagar segun
sus ingresos, visite www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.
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Seccion 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Sino esta de acuerdo con pagar un monto adicional debido a sus ingresos, puede pedirle al Seguro
Social que revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con
el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

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

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la cobertura de
la Parte D de Medicare. Si la ley le exige que pague la suma adicional y no lo hace, se anulara su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Como se explico anteriormente en la Seccion 2, para reunir los requisitos de nuestro
plan, debe tener Medicare Parte A y Medicare Parte B. Algunos miembros del plan (los que no
reunan las condiciones para la Parte A sin prima) pagan una prima de Medicare Parte A. La mayoria
de los miembros del plan paga una prima de Medicare Parte B. Usted debe continuar pagando
su prima de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado, como se informa en su declaracion de impuestos del IRS
(Servicio de Rentas Internas) de hace 2 afios, es mayor a un monto determinado, usted debera pagar
un monto de prima estandar y un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos, también
conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional a su prima.

* Si usted esta obligado a pagar el monto adicional y no lo paga, usted sera dado de baja
del plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

+ Si usted tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le
enviard una carta informandole cudl sera el monto adicional.

+ Si desea mas informacidn sobre las primas de la Parte D con base en los ingresos, dirijase a
la Seccion 6 del Capitulo 1 de este folleto. También puede visitar www.medicare.gov en
Internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 incluye informacion sobre las primas de Medicare en la seccion
titulada “Costos de Medicare de 2021”. Alli se explica como varian las primas de la Parte By la
Parte D de Medicare para las personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia de Medicare y Usted todos los afios en otofio. Los que son nuevos en
Medicare la reciben a mas tardar un mes después de haberse inscrito por primera vez. También
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puede descargar una copia de Medicare y Usted 2021 en el sitio web de Medicare (www.medicare.
gov). O puede ordenar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Existen diversas maneras de pagar la prima de su plan

Existen cuatro maneras de pagar la prima de su plan.

Si decide cambiar la forma de pago de su prima, el cambio puede tardar hasta tres meses en entrar
en vigor. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable
de asegurarse de pagar a tiempo la prima del plan.

Opcién 1: Puede pagar con cheque

Si elige la opcion de Factura Directa, la notificacion de pago de la prima sera enviada por correo
postal el 18.° dia de cada mes calendario. El pago de la prima debe realizarse a mas tardar el primer
dia calendario del mes. Usted puede hacer ese pago a través de cheque personal, cheque de caja o
giro postal, contra recibo. Remita los pagos abonables a:

Memorial Hermann Health Plan, Inc.
PO Box 732410
Dallas, TX 75373-2410

Incluya junto al pago el comprobante y el nimero de identificacion como Miembro escrito en el
cheque, cheque de caja o en el giro postal.

Opcidn 2: Usted puede habilitar un pago automatico en su cuenta corriente o cuenta
de ahorros

Si elige pagar a través de un Pago Automatico Bancario desde su cuenta corriente o cuenta de
ahorros, el pago de la prima serd descontado automaticamente de su cuenta corriente o cuenta de
ahorros aproximadamente el 5.° dia de cada mes. Usted puede contactarse con el Servicio de
Atencion al Cliente y solicitar un Formulario de Notificacion de Cambio, el cual incluira
instrucciones especificas para habilitar el Pago Automatico Bancario.

Opcidn 3: Puede elegir que se deduzca la prima del plan de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede elegir que se deduzca la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social. Comuniquese
con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener més informacion acerca de como pagar la prima
del plan de esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (Los nimeros de teléfono del
Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Opcidn 4: Puede pagar la prima del plan con tarjeta de crédito

Si elige la opcion recurrente de tarjeta de crédito, la prima del plan mensual se deducira de su cuenta
de tarjeta de crédito el primer dia de cada mes. Puede elegir pagar una vez con tarjeta de crédito;
sin embargo, después de eso se configurara su cuenta en “Factura directa” y se le enviara la factura
por correo el 6.° dia de cada mes calendario. El pago mensual de la multa por inscripcion tardia (si
corresponde) debe realizarse a mds tardar el primer dia calendario del mes.
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Si tiene alguna pregunta sobre el pago con tarjeta de crédito, comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente llamando al (855) 645-8448. (Los numeros de teléfono del Servicio de Atencion
al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

¢ Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan ?
El pago de la prima del plan debe llegar a nuestras oficinas antes del primer dia de cada mes.

Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente
para ver si le podemos recomendar programas que lo ayuden con su prima del plan. (Los nimeros
de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Seccion 7.2 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el ano?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
ano. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo anticiparemos en septiembre
y el cambio entraré en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar durante
el ano. Esto puede suceder si usted comienza a ser elegible para participar del programa “Ayuda
Adicional” (Extra Help) o si usted pierde la elegibilidad para este programa durante el afio. Si un
miembro califica para recibir “Ayuda Adicional” para pagar los costos de medicamentos recetados,
el programa “Ayuda Adicional” pagard parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro
que pierde la elegibilidad durante el afio debera empezar a pagar la prima mensual completa. Puede
encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del Capitulo
2.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Seccioén 8.1 Coémo ayudar a asegurarnos de que tengamos informacion exacta
sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluidos su direccion
y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su Proveedor de Atencion
Primaria.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores dentro de la red de nuestro plan
necesitan tener informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro
de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de
distribucion de costos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

* Cambios de nombre, direccion o numero de teléfono
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» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (tal como del empleador,
el empleador de su conyuge, compensacion a los trabajadores o Medicaid)

+ Si tiene algiin reclamo por responsabilidad civil, como un reclamo por un accidente
automovilistico

+ Si le ingresaron en un hogar de ancianos

» Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencia fuera del area o fuera de la red
* Si la parte responsable que design6 (tal como un encargado del cuidado) cambia

* Si estd participando en un estudio clinico de investigacion

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para informarnos sobre algun cambio en esta informacion
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

También es importante llamar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5
del Capitulo 2.

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

Medicare nos exige que reunamos informacion sobre usted y sobre cualquier otra cobertura médica
o de medicamentos que posea. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que
posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como funciona
nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Una vez por afio, le enviaremos una carta que enumere las otras coberturas médicas o de
medicamentos sobre las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene otra cobertura
que no esta incluida en Ia lista, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
aparecen en el dorso de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacion personal de
salud

Seccioén 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segin lo establecen estas leyes.

Si desea mas informacion acerca de como protegemos su informacion personal de salud, consulte
la Seccién 1.3 en el Capitulo 8 de este folleto.
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SECCION 10 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1  ;Qué plan paga primero si tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica colectiva del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. Al seguro
que paga primero se le llama el “pagador primario” y paga hasta los limites de la cobertura de ese
seguro. El que paga en segundo lugar, llamado el “pagador secundario”, solo paga si hay costos
que la cobertura primaria dejo sin cubrir. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos.

Estas reglas aplican para la cobertura de un plan de salud colectivo del empleador o de un sindicato:
+ Si usted cuenta con cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Si la cobertura del plan de salud colectivo estd basada en su empleo actual o en el de un
familiar, quien sea el pagador primario dependera de la edad, de la cantidad de personas
empleadas por el empleador y de si usted tiene Medicare por la edad, una discapacidad o
porque tiene una enfermedad renal terminal (ESRD):

> Si es menor de 65 afios y tiene una discapacidad y usted o su familiar ain trabajan, su
plan de salud colectivo paga primero si el empleador tiene 100 empleados o mas o, al
menos, un empleador en un plan de varios empleadores tiene mas de 100 empleados.

> Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge aun trabajan, el plan de salud colectivo paga
primero si el empleador tiene 20 empleados o més o, al menos, un empleador en un plan
de varios empleadores tiene mas de 20 empleados.

+ Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud colectivo pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
* Seguro independiente de culpabilidad (incluido seguro de automovil)
* Responsabilidad civil (incluido seguro de automovil)
* Beneficios por neumoconiosis
» Compensacion a los trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare, los planes de salud colectivos del empleador y/o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informelo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas acerca de
quién paga primero o necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame al Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Es posible que
tenga que proporcionar su numero de identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores
(cuando haya confirmado la identidad de estos) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.
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SECCION 1 Contactos de Memorial Hermann Advantage Plus HMO
(cOmo comunicarse con nosotros, incluso como comunicarse
con el Servicio de Atencion al Cliente del plan)

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

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
membresia, llame o escriba al Servicio de Atencion al Cliente de Memorial Hermann Advantage
Plus HMO. Seré un gusto ayudarle.

Método Servicio de Atencion al Cliente — Informacion de contacto
LLAME AL (855) 645-8448
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a § p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

El Servicio de Atencion al Cliente también ofrece los servicios gratuitos
de un intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a § p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage Plus HMO
929 Gessner Road
Suite 1500
Houston, TX 77024

SITIO WEB http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/

Coémo comunicarse con nosotros cuando solicite una decision sobre la cobertura
de su atencion médica

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura
o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre
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como pedir decisiones sobre la cobertura de la atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

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

Método Decisiones sobre la cobertura de atencion médica —
Informacion de contacto
LLAME AL (855) 645-8448

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

FAX (713) 338-6982

ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage Plus HMO
Medical Management
929 Gessner Road
Suite 1500
Houston, TX 77024

SITIO WEB http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/

Coémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre su atencién
médica

Una apelacion es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
sobre la cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion sobre como presentar una

apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o
una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre atencién médica — Informacion de contacto
(855) 645-8448
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

(713) 338-5811

Memorial Hermann Advantage Plus HMO
Appeals & Grievances

929 Gessner Road

Suite 1500

Houston, TX 77024

http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/

Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una queja sobre su atencion

médica

Usted puede presentar una queja acerca de nosotros o de uno de los proveedores de nuestra red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra las disputas de
cobertura o pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan, debe
ver la seccion anterior acerca de como presentar una apelacion). Para obtener mas informacion
sobre cOmo presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto
(855) 645-8448

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre atencion médica — Informacion de contacto

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

(713) 338-5811

Memorial Hermann Advantage Plus HMO
Appeals & Grievances

929 Gessner Road

Suite 1500

Houston, TX 77024

Puede presentar una queja sobre Memorial Hermann Advantage Plus
HMO directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como comunicarse con nosotros cuando solicite una decision sobre la cobertura
de los medicamentos recetados de la Parte D

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura
o acerca del monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos en los beneficios de
la Parte D incluidos en su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones sobre
la cobertura de sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

Decisiones sobre la cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D — Informacion de contacto

(866) 270-3877
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Método

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones sobre la cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D — Informacion de contacto

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(855) 668-8552

Memorial Hermann Health Plan
c/o Navitus Health Solutions, LLC
Attn: Prior Authorization

P.O. Box 1039

Appleton, WI 54912-1039

https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-
center/part-d-coverage-determinations

Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
sobre la cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion sobre como presentar una
apelacion acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D —
Informacién de contacto

(866) 270-3877

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(844) 268-9791

Memorial Hermann Health Plan
c/o Navitus Health Solutions, LLC
Attn: Appeals

P.O. Box 1039

Appleton, WI 54912-1039

https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-
center/part-d-appeals-and-grievances
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presente una queja por sus medicamentos
recetados de la Parte D

Usted puede presentar una queja acerca de nosotros o de una de las farmacias de nuestra red, incluida
una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra las disputas de cobertura
0 pago. (Si su problema esta relacionado con un pago o con la cobertura del plan, debe ver la seccion
anterior acerca de como presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas de medicamentos recetados de la Parte D — Informacién
de contacto
LLAME AL (855) 645-8448

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

FAX (713) 338-5811

ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage Plus HMO
Appeals & Grievances
929 Gessner Road
Suite 1500

Houston, TX 77024

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Memorial Hermann Advantage Plus
MEDICARE HMO directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, visite https:// www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.
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Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de atencion
médica o de un medicamento que haya recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que puede necesitar solicitar un reembolso o pagar
una factura que recibid de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas informacion.

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago — Informacién de contacto
(855) 645-8448
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m.
a 8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de
Gracias y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther
King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion entre el 1.° de
abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semana y feriados federales.

713-338-5188

Memorial Hermann Health Plan

ATTN: Claims Department - Member Reimbursement
929 Gessner Road, Suite 1500

Houston, Texas 77024

http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago — Informacién de contacto de
medicamentos recetados de la Parte D

(866) 270-3877

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atencidn las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(855) 668-8550

Memorial Hermann Health Plan Manual Claims
c/o Navitus Health Solutions, LLC

Attn: Member Reimbursement Department
P.O. Box 1039

Appleton, WI 54912-1039

https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-
center/part-d-coverage-determinations

SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacién directamente del programa
federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mds, algunas personas
de menos de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad Renal en Etapa Terminal
(personas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o trasplante de rifidon).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia tiene contrato con organizaciones
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método
LLAME AL

TTY

Medicare — Informacion de contacto
1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048



Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 32

Capitulo 2. Recursos y numeros de teléfono importantes

Método

SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare.
También tiene informacion de hospitales, hogares de ancianos, médicos,
organizaciones de atencion médica en el hogar y centros de dialisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente desde su computadora. También
puede encontrar contactos de Medicare en su estado. El sitio web de
Medicare también dispone de informacion detallada sobre su elegibilidad
para Medicare y las opciones de inscripcion a través de las siguientes
herramientas:

* Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad para
Medicare): Proporciona informacion del estado de elegibilidad para
Medicare.

* Medicare Plan Finder (Buscador de planes Medicare): Provee
informacion personalizada acerca de planes disponibles de
medicamentos recetados de Medicare, planes médicos de Medicare
y polizas de Medigap (Seguro Suplementario de Medicare) en su
area. Estas herramientas proporcionan un cdlculo de lo que pueden
ser sus costos de gastos de bolsillo en los distintos planes de
Medicare.

También puede utilizar el sitio web para enviarle a Medicare cualquier
queja que tenga sobre Memorial Hermann Advantage Plus HMO:

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre Memorial Hermann Advantage Plus HMO directamente ante
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite www.
medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare se
toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, en su biblioteca local o en el centro para el
adulto mayor lo pueden ayudar para que visite este sitio web por medio
de las computadoras que tienen alli. O puede llamar a Medicare para
indicarles qué informacion esta buscando. Ellos encontraran la informacion
en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran a usted. (Puede llamar a
Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] las 24 horas del dia,
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Método Medicare — Informacion de contacto

los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia en Seguros Médicos
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En
Texas, el SHIP se llama Programa de Asesoramiento y Defensa de la Informacion de Salud (Health
Information Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El Programa de Asesoramiento y Defensa de la Informacion de Salud (Health Information Counseling
and Advocacy Program, HICAP) es independiente (no tiene relacién con ninguna compaiiia de
seguros o con un plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para
brindar asesoramiento gratuito de seguro de salud local a personas con Medicare.

Los consejeros del Health Information Counseling and Advocacy Program (HICAP) pueden ayudarlo
con sus dudas y problemas sobre Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare,
ayudarlo a presentar quejas acerca de su atencion o tratamiento médico, y ayudarlo a resolver
problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa de Asesoramiento y Defensa
de la Informacion de Salud (Health Information Counseling and Advocacy Program, HICAP)
también pueden ayudarle a entender sus opciones de planes Medicare y a responder preguntas sobre
cambios de plan.

Método Programa de Asesoramiento y Defensa de la Informacion de Salud
(Health Information Counseling and Advocacy Program, HICAP)
(Texas SHIP)

LLAME AL (800) 252-9240 o (800) 252-3439

TTY (800) 735 2989: Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo
para las personas que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Health Information Counseling and Advocacy Program (HICAP)

Texas Department of Insurance
P.O. Box 149104
Austin, Texas 78714-9104
SITIO WEB http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion que
se brinda a las personas que tienen Medicare)

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. En Texas, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se llama KEPRO.

La KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que son pagados por el
gobierno federal. Medicare paga a esta organizacion para que examine y ayude a mejorar la calidad
de la atencion de las personas con Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta
relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:
* Tiene una queja acerca de la calidad de la atencion médica que ha recibido.
» Considera que la cobertura de su estancia en el hospital termina demasiado pronto.

* Piensa que la cobertura de los servicios de atencion médica en el hogar, del centro de servicios
de enfermeria especializada o del Centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF)
termina demasiado pronto.

Método KEPRO: (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de Texas)
LLAME AL (888) 315-0636
(833) 868-4060 (fax)

Horario de atencion de la linea de ayuda:

De lunes a viernes: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m., hora del Este, del Centro y
de la Montana

Fines de semana y dias festivos: de 11:00 a.m. a 3:00 p.m., hora del Este,
del Centro y de la Montafia

TTY (855) 843-4776

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO WEB https://www.keprogio.com/bene/statepages/texas/
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de 65 afios o mas
o que tienen una discapacidad o enfermedad renal terminal y cumplen con ciertas condiciones son
elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare
es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro
Social se encarga del proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al
Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social.

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

Es importante llamar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.

Método Seguro Social — Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 am a 7:00 pm de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y resolver algunos asuntos las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 am a 7:00 pm de lunes a viernes.

SITIO WEB http://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda a ciertas
personas con ingresos Yy recursos limitados a pagar por los
costos médicos)

Medicaid es un programa gubernamental conjunto, federal y estatal, que ayuda con costos médicos
para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también
reunen las condiciones para Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de Medicare, tales como la prima. Estos “Programas de Ahorros de
Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afos:

* Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas y otras distribuciones
de costos (por ejemplo, deducibles, coseguro y copagos) de la Parte A y la Parte B de
Medicare. (Algunas personas con QMB también son elegibles para beneficios completos de
Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare con bajo ingreso especificado (SLMB): Ayuda a pagar las primas
de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid [SLMB+]).

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

* Personas calificadas discapacitadas y que estan trabajando (QDWI): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A.

Para obtener més informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Comision de
Servicios de Salud y Servicios Humanos de Texas.

Método Comision de Servicios de Salud y Servicios Humanos de Texas —
Informacion de contacto
LLAME AL (800) 252-8263

(512) 424-6500
El horario de atencion es de lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m.
TTY (512) 424-6597

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Texas Health and Human Services Commission
Brown-Heatly Building
4900 N. Lamar Blvd.
Austin, Texas 78751-2316
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Método Comision de Servicios de Salud y Servicios Humanos de Texas —
Informacion de contacto
SITIO WEB https://hhs.texas.gov/services/health/medicaid-chip

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

Programa “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a personas
que tengan ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y sus acciones, pero
no su casa ni su automovil. Si califica, obtiene ayuda para pagar la prima mensual de cualquier
plan de medicamentos recetados de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos.
Esta “Ayuda Adicional” también se contabiliza para los gastos de bolsillo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden reunir los requisitos para el programa de
“Ayuda Adicional” (Extra Help). Algunas personas califican automaticamente para obtener “Ayuda
Adicional” y no necesitan solicitarla. Medicare les envia una carta a las personas que
automaticamente reiinen los requisitos para participar del programa.

Es posible que pueda obtener “Ayuda Adicional” (Extra Help) para pagar los costos y las primas
de los medicamentos recetados. Para verificar si califica para obtener “Ayuda Adicional”, llame a:

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

» La oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de 7 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

+ La Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacién de contacto).

Si piensa que ha reunido los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” y cree que estd pagando un
monto de distribucion de costos incorrecto cuando obtiene su receta en la farmacia, hemos establecido
un proceso para nuestro plan que le permite solicitar ayuda para obtener la evidencia de su nivel
de copago apropiado, o, si ya tiene la evidencia, para que pueda proporcionarnosla.

* Una copia de la tarjeta de Medicaid del beneficiario que incluye el nombre del beneficiario
y una fecha de elegibilidad durante un mes después de junio del afio calendario anterior.

* Una copia de un documento del estado que confirme su estado activo en Medicaid durante
un mes después de junio del afio calendario anterior.

» Una copia impresa del archivo electronico del estado que demuestra su estado en Medicaid
durante un mes después de junio del afio calendario anterior.

* Una impresion de pantalla del sistema Medicaid del estado que demuestra su estado en
Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior.
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» Otra documentacion del estado que demuestra su estado en Medicaid durante un mes después
de junio del afio calendario anterior.

* Una carta de la SSA (Administracidon del Seguro Social) que demuestra que la persona recibe
SSI (Ingresos de Seguridad Suplementaria).

+ Una solicitud presentada por Considerado Elegible que confirma que el beneficiario es
“automaticamente elegible para ayuda adicional”. (Publicacion de la SSA HI03094.605)

* Cuando recibimos la evidencia que demuestra su nivel de copago, actualizamos nuestro
sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente receta médica
en la farmacia. Si paga mas que el monto de su copago, le haremos un reembolso. Podemos
enviarle un cheque por el monto que pagd de mas o podemos compensarle copagos futuros.
Si la farmacia no le ha cobrado los copagos y estos copagos representan un pago que usted
debe a la farmacia, nosotros podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si el estado
pagd por usted, podemos pagar directamente al estado. Comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto).

Programa de descuentos durante la Etapa sin cobertura de Medicare

El Programa de descuentos durante la Etapa sin cobertura de Medicare brinda descuentos del
fabricante en los medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que llegaron a la Etapa sin
cobertura y que no reciben la “Ayuda Adicional”. Para medicamentos de marca, el descuento del
70% proporcionado por los fabricantes excluye cualquier cargo de despacho por costos en el periodo
de interrupcion en cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio negociado y una parte del
cargo de despacho para los medicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa sin cobertura, aplicaremos el descuento en forma automatica cuando la farmacia
le facture el medicamento recetado, y la Explicacion de Beneficios de la Parte D (“Part D EOB”)
mostrara los descuentos brindados. Tanto el monto que usted paga como el monto descontado por
el fabricante cuentan hacia los costos que paga de su bolsillo como si usted hubiera pagado ese
monto y lo desplazara a lo largo del periodo de interrupcion en cobertura. EI monto pagado por el
plan (5%) no se aplica a sus gastos de bolsillo.

También recibe un porcentaje de cobertura para medicamentos genéricos. Si llega a la Etapa sin
cobertura, el plan paga el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25%
restante del precio. Para los medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (75%) no se
tiene en cuenta para los gastos de bolsillo. Solamente el monto que usted pague cuenta y pasa hacia
la Etapa sin cobertura. Ademas, se incluye el cargo de despacho como parte del costo del
medicamento.

Si tiene alguna pregunta sobre los descuentos disponibles en los medicamentos que toma o sobre
el Programa de descuentos durante la Etapa sin cobertura de Medicare, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

. Qué sucede si usted tiene cobertura en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP)?
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Si esté inscrito en el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP) o en otro programa que brinda cobertura para medicamentos de la Parte D (que
no sea el programa de “Ayuda Adicional” [Extra Help]), contintia recibiendo el 70% de descuento
en los medicamentos de marca cubiertos. También, el plan paga el 5% de los costos de los
medicamentos de marca en la Etapa sin cobertura. Este descuento del 70% y del 5% que paga el
plan se aplica tanto al precio del medicamento antes de cualquier cobertura del SPAP como para
otra cobertura.

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

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

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas con VIH/
SIDA que retinen los requisitos para ADAP a tener acceso a los medicamentos para el VIH que
pueden salvar sus vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para la asistencia en la distribucion de costos en recetas a través
del Programa de Medicacion para el VIH de Texas (THMP). Nota: Para reunir los requisitos para
el ADAP en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, incluidos la evidencia de
residencia en el Estado y la condicion de SIDA, bajos ingresos segun lo defina el Estado, y estatus
de no asegurado o asegurado.

Si actualmente esté inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia para la
distribucion de costos por medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para medicamentos
incluidos en el formulario ADAP. Para asegurarse de que continta recibiendo asistencia, notifiquele
a su trabajador local de inscripcion en el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(AIDS Drug Assistance Program, ADAP) acerca de cualquier cambio en su nombre de plan o
numero de poliza de la Parte D de Medicare. Si tiene alguna duda o necesita asistencia para completar
una solicitud para el Programa de Medicacion para el VIH de Texas (Texas HIV Medication
Program, THMP), llame gratis al (800) 255-1090.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame gratis al Programa de Medicacion para el VIH de Texas (Texas
HIV Medication Program, THMP) al numero (800) 255-1090.

,Qué sucede si usted recibe “Ayuda Adicional” (Extra Help) de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados? ;Obtiene los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda Adicional” (Extra Help), usted ya obtiene cobertura para los costos de los
medicamentos recetados durante la Etapa sin cobertura.

,Qué sucede si usted no obtiene un descuento y considera que deberia obtenerlo?

Si considera que ha alcanzado la Etapa sin cobertura y no obtuvo un descuento al pagar por sus
medicamentos de marca, debe consultar su proxima notificacion de la Explicacion de beneficios
de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de
la Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de recetas estan correctos y
actualizados. Sino estamos de acuerdo con que le debemos un descuento, puede apelar. Su Programa
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Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance Program, SHIP)
puede ayudarle a presentar una apelacion (los numeros de teléfono aparecen en la Seccion 3 de este
Capitulo), o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados cuentan con Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Programs, SPAP) que ayudan a ciertas personas a pagar los medicamentos recetados
segun sus necesidades financieras, su edad, su afeccion médica o discapacidad. Cada estado cuenta
con normas diferentes para ofrecer la cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Texas, los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica son: el Programa de Salud Renal
de Texas (KHC) y el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica para VIH de Texas (SPAP).

Método Programa de Salud Renal de Texas y Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica para VIH de Texas (SPAP) — Informacion de contacto
LLAME AL (800) 222-3986 para el Programa de Salud Renal de Texas

El horario de atencion es de 8 a. m. a 5 p. m., hora central, de lunes a
viernes.

(800) 255-1090 para el Programa de Asistencia Farmacéutica para VIH
de Texas (Pharmacy Assistance Program, SPAP)

El horario de atencion es de 8 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes.
TTY 711

ESCRIBA A Texas Kidney Health Care Program
Department of State Health Services
P.O. Box 149347, MC 1938
Austin, TX 78714-9347

Correo electronico: khc@hhsc.state.tx.us

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica para VIH de Texas (SPAP)
DSHS HIV/STP Program

P.O. Box 149347

Austin, Texas 78714-9347

SITIO WEB Programa de Salud Renal de Texas
https://hhs.texas.gov/services/health/kidney-health-care

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica para VIH de Texas (SPAP)
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Método Programa de Salud Renal de Texas y Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica para VIH de Texas (SPAP) — Informacion de contacto

https://www.dshs.texas.gov/hivstd/meds/spap.shtm

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si tiene preguntas con respecto a los beneficios de la Junta de Jubilaciéon de Empleados
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe los servicios de Medicare a través de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios
(Railroad Retirement Board), es importante informarles si se muda o si cambia su direccion postal.

Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios — Informacion de
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de Jubilacion
de Empleados Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) los dias
lunes, martes, jueves y viernes, de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., y los miércoles,
de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

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

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene un “seguro colectivo” u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su grupo del empleador (o del de su conyuge) o del
grupo de jubilacién como parte de este plan, llame al administrador de beneficios de su empleador/
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sindicato o al Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcidon de su empleador o grupo de jubilados
(o de su conyuge). (Los nameros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el
dorso de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en virtud de este
plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el de su
conyuge), o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual
de medicamentos recetados con nuestro plan.
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Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos
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SECCION 1 Informacién que se debe tener en cuenta para obtener
atencién médica cubierta como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe saber acerca de como usar el plan para cubrir su atencion médica.
Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para obtener tratamientos
médicos, servicios y otra atencion médica que el plan cubre.

Para obtener detalles sobre cudl atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted cuando
recibe esta atencion, utilice el Cuadro de Beneficios que se encuentra en el siguiente capitulo,
Capitulo 4 (Cuadro de Beneficios Médicos [lo que estd cubierto y lo que usted paga]).

Seccién 1.1 ¢ Qué son "proveedores de la red" y "servicios cubiertos?"

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como obtener la atencion y los
servicios que tiene cubiertos como miembro de nuestro plan:

* "Proveedores" son médicos y otros profesionales de atencidon médica certificados por el
estado para brindar atencion y servicios médicos. El término "proveedores" también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

* "Proveedores de la red" son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
hecho arreglos para que estos proveedores proporcionen servicios a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente por la atencion que le brindan.
Cuando consulta a un proveedor de la red, usted solo paga su parte del costo de sus servicios.

» "Servicios cubiertos' incluyen toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros y equipo que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion médica
se enumeran en el Cuadro de Beneficios en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener la atencién médica que cubre el plan

Al ser un plan de salud de Medicare, Memorial Hermann Advantage Plus HMO debe cubrir todos
los servicios que cubre Original Medicare y debe cumplir con las normas de cobertura de Original
Medicare.

Por lo general, Memorial Hermann Advantage Plus HMO cubrira su atencion médica, siempre y
cuando:

» La atencion que reciba esté incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos del plan (este
cuadro estd en el Capitulo 4 de este folleto).

* La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, los suministros o los medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnoéstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de practica médica.
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* Usted cuente con un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de
la red, quien le brinda atencién médica y la supervisa. Como miembro de nuestro plan,
usted debe elegir un PCP (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1
de este capitulo).

* Reciba su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion que recibe de
un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de nuestro plan) no se
cubrird. Hay tres excepciones:

= El plan cubre atencioén de emergencia o servicios necesarios de urgencia que recibe de un
proveedor que no pertenece a la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y para
saber lo que significa servicios necesarios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion
3 de este capitulo.

= Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores
de nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, usted puede recibir esta atencion de
un proveedor fuera de la red. Antes de buscar atencion por esta situacion, debe obtener
una autorizacion del plan. En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si obtuviese la
atencion de un proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como obtener
aprobacion para consultar un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.3 de este
capitulo.

° El plan cubre servicios de dialisis renal que obtiene en un centro para dialisis certificado
por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan.

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

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

¢, Qué es un “PCP” y para qué le sirve?

Un PCP es su proveedor de atencion primaria que esta especializado en Medicina Familiar, Medicina
General, Medicina Interna o Geriatria. Un PCP es el proveedor de atencion primaria que administra
su atencion médica general y coordina su atencion junto con otros proveedores segun sea necesario.

¢ Como elige a su PCP?

Como miembro de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, si no seleccion6 un PCP en el

momento de la inscripcion, debe elegir uno de nuestra red de proveedores contratados. Comuniquese
con el Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece en el dorso de este folleto para indicar
al Plan qué PCP eligio, o el Plan le puede asignar uno basado en su historial de reclamaciones que
se encuentra en archivo. El plan o una persona designada puede comunicarse con usted por escrito
o por teléfono después de la fecha de vigencia de su inscripcion. Puede cambiar de PCP en cualquier
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momento comunicandose con el Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece en el dorso
de este folleto.

Coémo cambiar su PCP

Puede cambiar el PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP pueda dejar de participar en la red de proveedores de nuestro plan y tenga que encontrar un
PCP nuevo.

Si desea cambiar de PCP, pongase en contacto con nuestro Departamento de Servicio de Atencion
al Cliente, donde un representante le asistira con este cambio, que sera efectivo inmediatamente.
(Los niimeros de teléfono del Servicio de Atencidn al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Seccion 2.2 Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una parte del
cuerpo o enfermedad especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Los siguientes son algunos
ejemplos:

+ Los oncdlogos atienden pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a los pacientes con condiciones cardiacas.

* Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las articulaciones
o los musculos.

Si bien le recomendamos encarecidamente que converse sobre su atencion especializada con su
PCP para coordinar su atencion, no es necesario que obtenga un referido de su PCP para ver a un
especialista.

Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre qué servicios requieren
autorizacion previa.

Consulte su Directorio de Proveedores y nuestro sitio web para obtener informacion de los
proveedores y especialistas que se encuentran en nuestra red.

Para algunos tipos de procedimientos o terapias, su PCP o Especialista puede necesitar obtener la
aprobacion previa de nuestro Plan (autorizacion previa). Revise el cuadro de beneficios en la Seccion
2.1 del Capitulo 4 para consultar qué servicios puedan necesitar autorizacion previa.

,Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en nuestro plan?

Podemos realizar cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman parte
de su plan durante el afio. Existen muchas razones por las cuales su proveedor podria dejar su plan,
pero si sumédico o especialista deja su plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que
se resumen a continuacion:

* Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere que le
brindemos un acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.
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* Intentaremos avisarle con un minimo de 30 dias de anticipacion que su proveedor abandonara
nuestro plan, de modo que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continte con la gestion
de sus necesidades de atencion médica.

* Si estd bajo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento médicamente
necesario que esta recibiendo no sea interrumpido, y nosotros trabajaremos con usted para
asegurarnos de que eso sea asi.

* Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor acreditado para reemplazar al
anterior o que la atencion que recibe no es la apropiada, usted tiene derecho a apelar nuestra
decision.

+ Si se entera de que su médico o especialista deja el plan, comuniquese con nosotros para que
lo ayudemos a encontrar un nuevo proveedor para que gestiones su atencion.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro departamento de Servicio de Atencion al Cliente.
(Los ntimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Seccion 2.3 Coémo recibir atencion de los proveedores fuera de la red

Este plan generalmente no ofrece cobertura para servicios recibidos de parte de proveedores fuera
de la red. Sin embargo, usted podria recibir servicios de proveedores fuera de la red en casos de
emergencia o de servicios de necesidad urgente fuera del area. Ademas, si tiene una enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) y va a viajar fuera del area de servicio del plan, puede recibir
servicios de dialisis como paciente ambulatorio de proveedores que no tengan contrato con el plan.
Usted no es responsable de obtener autorizacion para estos servicios. Si necesita atencion médica
que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores de nuestra red no pueden proporcionar
esta atencion, puede recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red; sin embargo, el proveedor
debe participar en el programa Original Medicare o debe aceptar pagos de Medicare. En esta
situacion, se requiere autorizacion previa antes de que reciba estos servicios. El plan pagara por
estos servicios lo mismo que pagaria si obtuviese la atencion de un proveedor de la red.

Transicion en la atencion para nuevos miembros

Los nuevos miembros que se encuentren siguiendo un plan de tratamiento activo con un proveedor
fuera de la red pueden continuar recibiendo estos servicios con ese proveedor con autorizacion del
plan. El plan podria cubrir hasta 90 dias de este plan de tratamiento o hasta que el tratamiento se
pueda trasladar a un proveedor de la red cuando el plan lo autoriza. Para obtener autorizacion,
comuniquese con el departamento de Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono del
Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de su tarjeta de identificacion de miembro).
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SECCION 3 ;Cémo obtener servicios cubiertos cuando usted tiene
una emergencia o necesidad de atencion urgente o durante
un desastre?

Seccion 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que fallezca, pierda una extremidad o pierda la funcion de
una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor agudo o una
afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Consiga ayuda tan pronto como le sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o dirijase
a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero una aprobacion o un referido del PCP.

* Tan pronto como sea posible, aseguirese de informar a nuestro plan su emergencia.
Necesitamos dar seguimiento a su atencion de emergencia. Usted u otra persona debe llamar
al (855) 645-8448 para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro
de 48 horas. El horario de atencién entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de Gracias y Navidad,
pero si el Dia de Afio Nuevo, el Dia de Martin Luther King Jr. y el Dia de los Presidentes.
El horario de atencion entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de
lunes a viernes; estamos cerrados los fines de semana y feriados federales.

¢ Qué se cubre si tiene una emergencia médica?

Puede recibir cobertura de atencion médica de emergencia en cualquier momento que la necesite,
en cualquier lugar dentro de los Estados Unidos o en todo el mundo. Nuestro plan cubre servicios
de ambulancia en situaciones en las que acudir a la sala de emergencias en cualquier otro medio
podria poner su salud en peligro. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de Beneficios
Médicos en el Capitulo 4 de este folleto.

Si tiene una emergencia, podemos hablar con los médicos que le estén brindando la atencion de
emergencia para ayudar a organizar y hacer un seguimiento de su atencion. Los médicos que le
estén brindando la atencion de emergencia decidiran el momento en el que su afeccion sea estable
y concluya la emergencia médica.

Luego de que la emergencia médica haya terminado, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para estar seguro de que su estado sigue siendo estable. Su atencion de seguimiento estara cubierta
por nuestro plan. Si recibe la atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de
hacer los arreglos necesarios para que los proveedores de la red se ocupen de su atencidn tan pronto
como lo permitan su afeccion médica y las circunstancias.
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¢ Qué sucede si no fue una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
solicitar atencion de emergencia, pensando que su salud estd en grave peligro, y el médico podria
decir que, después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no fue una emergencia,
siempre que haya sido razonable que usted considerara que su salud corria un riesgo grave,
cubriremos su atencion.

No obstante, luego de que el médico indique que no fue una emergencia, cubriremos el cuidado
adicional unicamente si obtiene el cuidado adicional en una de estas dos formas:

+ Usted visita a un proveedor de la red para obtener la atencion adicional.

* — o0 — La atencidn adicional que obtiene se considera que es una “atencion que se necesita
con urgencia” y usted sigue las reglas para obtener esta atencidon que se necesita con urgencia
(para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Coémo obtener atencién cuando necesita servicios de urgencia

¢$Qué es la “atencién que se necesita con urgencia”?

La “atencion que se necesita con urgencia” es una enfermedad, lesion o afeccion imprevistas que
no son de emergencia y requieren atencion médica inmediata. La atencion que se necesita con
urgencia la puede proporcionar proveedores de la red, o fuera de la red cuando los proveedores de
la red no estan disponibles temporalmente o estan inaccesibles. La afeccion imprevista podria ser,
por ejemplo, el agravamiento inesperado de una afeccion que usted sabe que padece.

¢ Qué sucede si esta en el area de servicios del plan cuando tiene una necesidad
de atencién urgente?

Usted siempre debe tratar de obtener estos servicios de un proveedor de la red. Sin embargo, si los
proveedores estan temporalmente fuera de servicio o estan inaccesibles y no es razonable esperar
a obtener atencion de un proveedor de la red cuando la red vuelva a estar disponible, cubriremos
los servicios de urgencia que usted obtenga de un proveedor que se encuentre fuera de la red.

Puede recibir atencion de cualquier proveedor de atencion de urgencia. Le recomendamos
comunicarse con el consultorio de su PCP si necesita atencion de urgencia. Si recibe los servicios
de atencion de urgencia en el consultorio de su médico, pagara el copago del consultorio; sin
embargo, si recibe los servicios de atencion de urgencia en un centro de atencion de urgencia del
plan, pagara el copago del centro de atencion de urgencia, que podria ser mayor. Su plan cubre, sin
costo para usted, visitas virtuales (video o teléfono) con Teladoc, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Puede registrarse o iniciar sesion en Teladoc en https://www.teladoc.com/. Si necesita
ayuda para determinar a donde ir, puede comunicarse con nuestra Linea de Enfermeria al (713)
338-7979. Consulte el Capitulo 4, en el Cuadro de Beneficios Médicos (lo que estd cubierto y lo
que usted paga) para conocer el copago que aplica a los servicios que se brindan en el consultorio
de un médico o en un proveedor de atencidon de urgencias.
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¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad de atencién urgente?

Cuando est¢ fuera del area de servicio y no pueda recibir atencion de un proveedor de la red, nuestro
plan cubrira la atencidn que se necesita con urgencia que reciba de cualquier otro proveedor.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion urgente y de emergencia en todo el mundo, pero no
cubre los servicios que no sean de emergencia si recibe la atencion fuera de los Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

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

Visite el sitio web http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/ para obtener informacion
sobre como recibir la atencion necesaria en caso de desastre.

Por lo general, si durante un desastre no puede utilizar un proveedor de la red, su plan le permitira
obtener atencion de proveedores que estén fuera de la red con la misma distribucion de costos que
se ofrece dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red durante el desastre, puede surtir
sus medicamentos recetados en una farmacia que no pertenezca a la red. Consulte la Seccion 2.5
del Capitulo 5 para obtener informacién adicional.

SECCION 4 ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de
sus servicios cubiertos?

Seccién 4.1 Puede solicitar que paguemos nuestra parte del costo de sus
servicios cubiertos

Si pago mas de lo que le corresponde por los servicios cubiertos, o si recibi6 una factura por el
costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que
paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener mas informacion sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debera pagar
el costo total

Memorial Hermann Advantage Plus HMO cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, que se enumeran en el Cuadro de Beneficios Médicos del plan (este cuadro aparece en
el Capitulo 4 de este folleto) y que se obtengan segun las normas del plan. Usted es responsable de
pagar el costo total de los servicios que nuestro plan no cubre, ya sea porque no son servicios
cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y sin autorizacion.
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Si tiene dudas con respecto a si pagaremos algun servicio o atencion médica que desea recibir, tiene
derecho a preguntarnos si tendra cobertura antes de obtenerlos. Usted tiene derecho a pedir esto
por escrito. Si decimos que no pagaremos los servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision de
no cubrir la atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]) tiene mas informacion sobre qué hacer si quiere una decision sobre la cobertura de nuestra
parte o quiere apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar al Servicio de
Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los nameros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba luego de haber usado completamente el beneficio para este tipo de
servicio cubierto. Una vez que se haya alcanzado el limite de beneficios, los costos que pague no
se contabilizan para su gasto maximo de bolsillo. Puede llamar al Servicio de Atencidn al Cliente
cuando desee saber qué parte del limite de beneficios ya ha usado.

SECCION 5 ;Coémo estan cubiertos sus servicios médicos cuando
esta en un “estudio de investigacion clinica”?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un "estudio de investigacion clinica"?

Un estudio de investigacion clinica (llamado también un “ensayo clinico”) es una manera en que
los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien funciona
un nuevo medicamento contra el cancer. Ellos evalian medicamentos o procedimientos de atencion
médica nuevos por medio de la busqueda de voluntarios para que colaboren con el estudio. Este
tipo de estudio es una de las fases finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos
y cientificos a determinar si un nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica admiten a los miembros de nuestro plan. Primero,
Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que Medicare no ha
aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Cuando Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara con usted
para explicarle mas sobre el mismo y para ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos a cargo. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos
del estudio y entienda bien y acepte lo que se necesita si participa en el estudio.

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

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. No se requiere que los proveedores que proporcionen
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su atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de los proveedores de la
red de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, debe informarnos antes de participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto), para hacerles saber que
participara en un ensayo clinico y averiguar detalles mas especificos sobre lo que pagara el plan.

Seccidén 5.2 Si participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga
qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, estaran cubiertos
los suministros y servicios que reciba como parte del estudio de investigacion, entre ellos:

» Alojamiento y alimentacion para una estancia en el hospital que Medicare pagaria incluso si
no esta en un estudio.

» Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
* Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones por la atencion nueva.

Original Medicare paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte del
estudio. Después de que Medicare paga la parte que le corresponde del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara una parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre la
distribucién de costos en Original Medicare y su distribucidon de costos como miembro de nuestro
plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que recibe como parte del
estudio como si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion, un ejemplo de como funciona esta distribucion de costos: Supongamos que
parte del estudio de investigacion incluye un examen de laboratorio que cuesta $100.
Asumamos también que su parte del costo para este examen es $20 en Original Medicare,
pero el examen seria $10 bajo los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare
pagaria $80 por el examen y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria
$10, que es el mismo monto que pagaria segin los beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, debera presentar una solicitud de pago.
Junto con su solicitud, debera enviarnos una copia de su Resumen de Medicare u otros documentos
que muestren cuales servicios ha recibido como parte del estudio y cuanto debe. Consulte el Capitulo
7 para obtener mas informacidn sobre como presentar solicitudes de pago.

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

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo producto o servicio que el estudio esté probando
a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no participa en un estudio.

* Productos y servicios que el estudio le da a usted o a cualquier participante en forma gratuita.
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* Productos o servicios que se proporcionan unicamente para recopilar datos y que no se usan
en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no paga para que se realicen tomografias
computarizadas mensuales como parte del estudio si su afeccion médica normalmente solo
requiere una.

¢Quiere saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare y los estudios de investigacion clinica” (Medicare and Clinical Research
Studies), en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

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

SECCION 6 Normas para obtener atencién en una “institucion religiosa
no médica dedicada al cuidado de la salud”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa no médica dedicada al cuidado
de la salud?

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que proporciona
atencion para una condicién que usualmente se trataria en un hospital o en un centro de servicios
de enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o en un centro de servicios de
enfermeria especializada va contra las creencias religiosas de un miembro, en su lugar
proporcionaremos cobertura para que reciba atencion en una institucion religiosa no médica dedicada
al cuidado de la salud. Usted puede decidir si busca atencion médica en cualquier momento, por
cualquier razon. Este beneficio es exclusivo de los servicios de pacientes hospitalizados de la Parte
A (servicios de atencion de la salud no médica). Medicare inicamente pagara por los servicios de
atencion de la salud no médica proporcionados por instituciones religiosas no médicas dedicadas
al cuidado de la salud.

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

Para obtener atencion de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud debe
firmar un documento legal que dice que, de forma consciente, usted se opone a recibir tratamiento
médico que “no estd exceptuado”.

+ Laatencion o el tratamiento médicos que “no estén exceptuados” corresponden a la atencion
o el tratamiento médicos voluntario y no obligatorio, segun la legislacion federal, estatal o
local.

+ Laatencion o el tratamiento médicos “exceptuados” corresponden a la atencidn o el tratamiento
médicos que es no voluntario o es obligatorio, segin la legislacion federal, estatal o local.
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Para que nuestro plan lo cubra, la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica dedicada
al cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

* El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.

» La cobertura de servicios que recibe de nuestro plan estd limitada a aspectos de atencion no
religiosos.

+ Si esta institucion le proporciona servicios en un centro, aplican las siguientes condiciones:

© Debe sufrir de una condicion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencion en un centro de servicios
de enfermeria especializada.

© y debe obtener aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de que se le admita en el
centro o su estancia no estara cubierta.

Los limites de cobertura de hospitalizacion del plan se aplican a la atencion recibida en una institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud. Para obtener mas informacion, consulte el
Cuadro de Beneficios Médicos en el Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico duradero

Seccion 7.1 éSera suyo el equipo médico duradero después de realizar un cierto
numero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye articulos tales como equipos
de oxigeno y suministros, 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 ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro
siempre sera duefio de determinados articulos, tales como proétesis. En esta seccion describimos
otros tipos de DME que debe alquilar.

Seglin Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad
luego de hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Memorial
Hermann Advantage Plus HMO, por lo general, usted no sera propietario de articulos de equipo
médico duradero alquilados, sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras sea miembro
de nuestro plan. En ciertas circunstancias particulares, le transferiremos la propiedad del DME.
Llame al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este
folleto) para encontrar mas informacion acerca de los requisitos que debe cumplir y la documentacion
que debe presentar.

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

Si no adquiri6 la propiedad del articulo del DME mientras estaba en nuestro plan, debera realizar
13 pagos consecutivos nuevos después de que se pase a Original Medicare para poder ser dueiio
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del articulo. Los pagos que hizo mientras fue miembro de nuestro plan no se tienen en cuenta para
estos nuevos 13 pagos consecutivos.

Si usted ha hecho menos de 13 pagos para el DME en Original Medicare antes de incorporarse a
nuestro plan, sus pagos anteriores en Original Medicare tampoco se tienen en cuenta para los 13
pagos consecutivos. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que regrese a Original
Medicare para poder ser duefio del articulo. No existen excepciones en este caso cuando regresa a
Original Medicare.

SECCION 8 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno

Seccioén 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de los equipos de oxigeno de Medicare, entonces durante el tiempo
que esté inscrito, Memorial Hermann Advantage Plus HMO cubrird los siguientes costos:

* Alquiler de equipos de oxigeno
+ Suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

* Tubos y accesorios de oxigeno relacionados con la administracion de oxigeno y contenidos
de oxigeno

* Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si usted deja el plan Memorial Hermann Advantage Plus HMO o ya no requiere médicamente
equipos de oxigeno, entonces el equipo de oxigeno se debe devolver al propietario.

Seccion 8.2 ¢Cual es su distribucién de costos? ; Cambiara después de
36 meses?

Su distribucion de costos por la cobertura de los equipos de oxigeno de Medicare es un coseguro
del 20% cada mes.

Su distribucion de costos no cambiara después de estar inscrito por 36 meses en Memorial Hermann
Advantage Plus HMO.

Si antes de inscribirse en Memorial Hermann Advantage Plus HMO, realiz6 36 meses de pagos
por la cobertura del alquiler de los equipos de oxigeno, su distribucién de costos de Memorial
Hermann Advantage Plus HMO es un coseguro del 20%.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a Original Medicare?

Si vuelve al plan Original Medicare, iniciara un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva cada cinco
afos. Por ejemplo, si habia pagado alquileres por equipos de oxigeno durante 36 meses antes de la
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inscripcion en Memorial Hermann Advantage Plus HMO, se une a Memorial Hermann Advantage
Plus HMO durante 12 meses y, luego, regresa a Original Medicare, pagara la distribucion de costos
total por la cobertura de equipos de oxigeno.

Del mismo modo, si realizo pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Memorial Hermann
Advantage Plus HMO vy, luego, vuelve a Original Medicare, usted pagara la distribucioén de costos
total por la cobertura de los equipos de oxigeno.
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SECCION 1 Explicacién sobre sus gastos de bolsillo para servicios
cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos y en lo que usted paga por sus beneficios médicos.
Se incluye un Cuadro de Beneficios Médicos que enumera los servicios cubiertos y le muestra
cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Memorial Hermann Advantage Plus
HMO. Mis adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre los servicios médicos que
no estan cubiertos. También explica las limitaciones para determinados servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente tenga que pagar por
sus servicios cubiertos

Para entender la informacion sobre los pagos que le damos en este capitulo, necesita conocer los
tipos de gastos de bolsillo que posiblemente pague por los servicios cubiertos.

* El “copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro
de Beneficios Médicos de la Seccion 2 le brinda més informacion sobre los copagos).

+ El “coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios médicos.
Usted pagara un coseguro en el momento en que reciba el servicio médico. (El Cuadro de
Beneficios Médicos de la Seccion 2 le brinda mas informacién sobre los coseguros).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario Calificado
de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés) nunca debe pagar deducibles, copagos o coseguro.
Asegurese de mostrar su evidencia de Medicaid o elegibilidad de QMB a su proveedor, si
corresponde. Si considera que se le pide pagar indebidamente, comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente.

Seccion 1.2 ¢Cuanto es el maximo que pagara por servicios médicos cubiertos?

Debido a que esta inscrito en Memorial Hermann Advantage Plus HMO, hay un limite en cuanto

al monto que debe pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos que recibe dentro de la red
y que nuestro plan cubre (consulte el Cuadro de Beneficios Médicos en la Seccion 2, a continuacion).
A este limite se le denomina monto maximo de gastos de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, el monto maximo que tendra que
pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos dentro de la red en el 2021 es de $3,900.00. Los
montos que paga por copagos y coseguros por servicios cubiertos dentro de la red se contabilizan
para el calculo del monto maximo de gastos de bolsillo. (Los montos que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan para su monto maximo de gastos de bolsillo). Si alcanza el
monto maximo de gastos de bolsillo de $3,900.00, no tendra que pagar gastos de bolsillo durante
el resto del ano por los servicios cubiertos que reciba dentro de la red. Sin embargo, debe seguir
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pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague su prima
de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le envien “facturas
de saldo”

Como miembro de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, una proteccion importante para usted
es que solo debera pagar su monto de distribucion de costos cuando reciba los servicios cubiertos
por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como “facturacion de saldo”. Esta proteccion (por la cual nunca paga mas de su
monto de distribucion de costos) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra
por un servicio e incluso si existe una controversia y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

A continuacion, detallamos cémo funciona esta proteccion:

+ Si la suma de distribucion de costos es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo,
$15.00), usted solo pagara ese monto por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

+ Si la suma de distribucion de costos es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
usted nunca pagara mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que visite:

+ Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo determinado en el contrato entre
el proveedor y el plan).

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

> Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para
proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre los servicios de proveedores
fuera de la red tnicamente en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene un
referido).

* Si usted cree que un proveedor le ha cobrado més de lo acordado, llame al Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).
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SECCION 2 Use el Cuadro de Beneficios Médicos para conocer qué
tiene cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus costos y beneficios médicos como miembro del plan

El Cuadro de Beneficios Médicos que se encuentra en las siguientes paginas enumera los servicios
que cubre Memorial Hermann Advantage Plus HMO y lo que usted paga de su bolsillo por cada
servicio. Los servicios que se enumeran en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos solo
cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

* Sus servicios cubiertos de Medicare deben proveerse segun los lineamientos de cobertura
establecidos por Medicare.

* Sus servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros y equipo) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, los suministros
o los medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su
afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

* Recibe su atencion médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrira
la atencion médica que reciba de un proveedor de fuera de la red. El Capitulo 3 brinda més
informacion sobre los requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las cuales
cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

* Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP, Primary Care Provider), quien le
brinda atencion médica y la supervisa.

* Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos
unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene de parte nuestra la aprobacion
por adelantado (llamada algunas veces “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por adelantado estan marcados en el Cuadro de Beneficios Médicos
con un asterisco.

Otros datos importantes que debe conocer acerca de su cobertura:

» Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en Original
Medicare. En el caso de otros, paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la
cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su guia Medicare y Usted 2021.
Consultela en Internet en https://www.medicare.gov o solicite una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), los 7 dias de la semana, las 24 horas del dia. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

 Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ningin costo bajo Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin ningun costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o control para alguna enfermedad existente durante la visita en que reciba
el servicio preventivo, se aplicara un copago por el tratamiento recibido para la enfermedad
existente.
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» Algunas veces, Medicare agrega cobertura bajo Original Medicare para los servicios nuevos
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante el 2021, Medicare
o nuestro plan cubrirdn esos servicios.

é Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Cuadro de Beneficios Médicos

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios
é No hay coseguro, copago ni deducible para
Prueba de deteccion de aneurisma adértico beneficiarios elegibles para estas pruebas de
abdominal deteccion preventivas.

Una tnica exploracion por ultrasonido para las
personas en riesgo. El plan cubre estas pruebas
de deteccion si usted tiene ciertos factores de
riesgo y si obtiene un referido de su médico,
asistente médico, enfermero profesional o
especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor croénico en la parte  *Copago de $25.00 por cada servicio de
inferior de la espalda tratamiento de acupuntura cubierto por

Los servicios cubiertos incluyen: Medicare.

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

Para los fines de este beneficio, el dolor crénico
en la parte inferior de la espalda se define como:

* aquel que dura 12 semanas 0 mas;

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

* no esta relacionado con una cirugia; y
* no esta relacionado con el embarazo.

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

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Se debe interrumpir el tratamiento si el paciente
no estd mejorando o si presenta retroceso.

Servicios de ambulancia

* Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen servicios de ambulancia terrestre y
aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro mas cercano apropiado para
brindar atencidn si se trata de un miembro
para cuya afeccion médica se contraindica
cualquier otro medio de transporte (ya que
podria poner en peligro la salud de la persona)
o si estd autorizado por el plan.

+ El transporte que no es de emergencia en
ambulancia es apropiado si estd documentado
que la condicion del miembro es tal que otros
medios de transporte estan contraindicados y,
por tanto, el transporte en ambulancia es
médicamente requerido.*

» Copago de $250.00 por los servicios de
ambulancia terrestre para un viaje de ida
cubiertos por Medicare.

» Copago de $250.00 por los servicios de
ambulancia aérea para un viaje de ida
cubiertos por Medicare.

é Visita anual de bienestar

Si hace mas de 12 meses que tiene la Parte B,
puede realizar una visita anual de bienestar para
elaborar o actualizar un plan de prevencion
personalizado segln su estado de salud actual y
factores de riesgo. Esta visita esta cubierta una
vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no se
puede llevar a cabo dentro del periodo de 12
meses a partir de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no
necesita haber tenido una visita de “Bienvenido
a Medicare” para estar cubierto para las visitas
anuales de bienestar después de haber tenido la
Parte B durante 12 meses.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por la visita anual de bienestar.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

é No tiene que pagar coseguros, copagos ni
Densitometria dsea deducibles por el examen de densitometria dsea

Para las personas que califican (generalmente, cubierto por Medicare.

son personas en riesgo de perder masa 6sea o de
padecer osteoporosis), los siguientes servicios
estan cubiertos cada 24 meses o con mas
frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la
masa Osea, deteccion de la pérdida de masa Osea
o determinacion de la calidad 6sea, incluida una
interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

é No tiene que pagar coseguros, copagos ni
Prueba de deteccion del cancer de mama deducibles por mamografias cubiertas.
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:
+ Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios

+ Una mamografia de deteccion cada 12 meses
para mujeres de 40 afos y mayores

« Examenes clinicos de seno una vez cada 24
meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca *$25.00 de copago por los servicios de

Se cubren programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca cubiertos por Medicare.

rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio,
educacion y asesoramiento para los miembros
que cumplen con ciertas condiciones y tienen la
orden de un médico. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca
que son generalmente mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

é Visita de reduccion de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (terapia para
enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de
atencion primaria para ayudar a reducir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares. Durante esta
visita, puede que su médico hable del uso de
aspirina (si es apropiado), le tome la presion
arterial y le dé sugerencias para asegurarse de
que usted consume alimentos saludables.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por el beneficio de terapia del
comportamiento intensiva para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

é Prueba de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o

alteraciones asociadas a un alto riesgo de tener
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5
anos (60 meses).

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por las pruebas de deteccion de
enfermedades cardiovasculares cubiertas una
vez cada 5 afios.

é Pruebas de deteccion de cancer cervical
y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

* Para todas las mujeres: Las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos estan
cubiertos una vez cada 24 meses.

+ Si tiene alto riesgo de cancer cervical o
vaginal o esta en edad fértil y tuvo un examen
de Papanicolaou anormal en los tltimos 3
afios: un examen de Papanicolaou cada 12
meses.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por las pruebas de Papanicolaou y
los exdmenes pélvicos preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen:

* Solo cubrimos la manipulacion de la columna
vertebral para corregir una subluxacion.

+$20.00 de copago por cada servicio cubierto
por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

s Prueba de deteccion de cancer de colon

Los siguientes servicios estan cubiertos para
personas de 50 afios 0 mas:

+ Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario
de deteccion como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:

* Analisis de sangre oculta en la materia fecal
de guayacol (gFOBT)

* Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion del cancer colorrectal
basado en el ADN cada 3 anos

Para las personas con riesgo elevado de cancer
colorrectal, cubrimos:

* Colonoscopia de deteccion (o enema de bario
de deteccion como alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no tienen riesgo elevado
de tener cancer colorrectal, cubrimos:

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

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos
(como la limpieza, examenes dentales de rutina
y radiografias dentales) no estan cubiertos por
Original Medicare. Cubrimos:

Los siguientes servicios preventivos:
* Examen bucal
+ Radiografias dentales

* Profilaxis (limpiezas)

Los siguientes servicios integrales:

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por una prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta por Medicare.

Si su proveedor realiza procedimientos de
diagnostico o quirargicos adicionales (por
ejemplo, extirpacion de polipos, biopsia de
tejidos), o si se proporcionan otros servicios
médicos para otras afecciones médicas durante
la misma visita, entonces la distribucion de
costos apropiada se aplica para esos servicios
prestados durante esa visita.

Servicios preventivos:

Copago de $0.00 para:
» Examen bucal cada seis meses
» Radiografias dentales cada seis meses

* Limpieza cada seis meses

Servicios integrales:

Deducible $50.00

Beneficio maximo anual del plan: $1500.00
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

» Diagnostico
* Endodoncia
» Restauracion
» Periodoncia
» Extracciones

* Prostodoncia, otra cirugia oral o
maxilofacial y otros servicios

« Servicios no rutinarios

Para obtener mas informacion sobre sus
beneficios dentales, consulte el anexo de
beneficios de Delta Dental o comuniquese con
ellos al 1-888-845-6023.

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

» Copago de $50 por los servicios dentales
integrales cubiertos por Medicare.

* 0% de coseguro por servicios de
diagnostico.

* 20% de coseguro por servicios de
restauracion.

* 20% de coseguro por endodoncia.
* 20% de coseguro por periodoncia.
* 20% de coseguro por extracciones.

* 50% de coseguro por prostodoncia, otra
cirugia oral o maxilofacial y otros
Servicios.

» Copago de $0 por servicios no rutinarios.

s Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion
por afio. El examen debe ser llevado a cabo en
un entorno de atencidon primaria que pueda
proporcionar tratamiento de seguimiento o
referidos.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por la visita anual de prueba de
deteccion de depresion.

s Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos estas pruebas de deteccion (incluidas
las pruebas de glucosa en ayuno) si tiene alguno
de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad o historial de niveles
elevados de azucar en sangre (glucosa). Es
posible que las pruebas también tengan cobertura
si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso o antecedentes familiares de diabetes.

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

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por las pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por Medicare.

Si su proveedor realiza procedimientos de
diagnostico o quirtrgicos adicionales, o si se
proporcionan otros servicios médicos para otras
afecciones médicas durante la misma visita, se
aplicard la distribucion de costos correspondiente
a esos servicios prestados durante esa visita.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

s Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para la
diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (ya
sean insulinodependientes o no). Los servicios
cubiertos incluyen:

* Suministros para supervisar la glucosa en
sangre: Monitor de glucosa en la sangre, tiras
reactivas de glucosa en la sangre, lancetas y
dispositivos para lancetas y soluciones de
control de glucosa para verificar la exactitud
de las tiras reactivas y los monitores.

+ Para personas con diabetes que tienen
enfermedad grave de pie diabético: Un par de
zapatos terapéuticos hechos a la medida cada
ano calendario (incluso las plantillas que se
proporcionan con dichos zapatos) y dos pares
adicionales de plantillas o un par de zapatos
de profundidad y tres pares de plantillas (no
incluye las plantillas extraibles estandar que
se proporcionan con dichos zapatos). La
cobertura incluye el ajuste.

+ La capacitacion para el autocontrol de la
diabetes esté cubierta bajo ciertas condiciones.

*0% del costo para marcas preferidas de
suministros diabéticos (medidores y tiras
reactivas) cuando son dispensadas en farmacias
de la red.

*20% del costo para marcas no preferidas de
suministros diabéticos (medidores y tiras
reactivas).

*20% del costo para suministros diabéticos a los
que tuvo acceso en redes sin farmacia (es decir,
proveedores de equipo médico duradero (DME)).

+$0.00 de copago por capacitacion para el
automanejo de la diabetes cubierta por Medicare.

*20% del costo por calzado o plantillas
terapéuticos cubiertos por Medicare.

Equipo médico duradero (Durable Medical
Equipment, DME) y suministros relacionados

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

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se
limitan a: sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchodn eléctrico, suministros para diabéticos,
camas de hospital ordenadas por un proveedor
para uso en casa, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos sintetizadores de voz, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

*20% el costo del equipo médico duradero
cubierto por Medicare.

*Se requiere autorizacion previa solo para
articulos de mas de $ $500.00.

*20% del costo de medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare, incluidas las inyecciones
para la alergia.

*Se requiere autorizacion previa solo para
articulos de mas de $1,000.00.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Cubrimos todo el DME médicamente necesario
cubierto por Original Medicare. Si nuestro
proveedor en su area no utiliza una marca o un
fabricante especifico, puede preguntar si pueden
hacer un pedido especial para usted. La lista mas
reciente de proveedores estd disponible en
nuestro sitio web en http://healthplan.

memorialhermann.org/medicare/.

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia hace referencia a los
servicios que:

* Son proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

* Son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o
cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud
consideran que usted presenta sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para
evitar que fallezca, pierda una extremidad o
pierda la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, dolor agudo o una afeccion médica
que empeora rapidamente.

La distribucion de costos para los servicios de
emergencia necesarios proporcionados fuera de
la red es la misma que para tales servicios
proporcionados dentro de la red.

La atencion de emergencia esta cubierta en todo
el mundo.

» Copago de $90.00 por cada visita a la sala
de emergencias cubierta por Medicare.

» Copago de $90.00 por servicios de
emergencia en todo el mundo.

* Copago de $250.00 por servicios de
transporte de emergencia en todo el
mundo.

Si es admitido en el hospital dentro de las 48
horas posteriores a su visita de atencion de
emergencia, el copago de atencion de
emergencia no se aplica.

Si recibe atencidén de emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita atencion para pacientes
internados después de que su afeccion de
emergencia ha sido estabilizada, usted debe
recibir dicha atencidn en un hospital fuera de la
red que esté autorizado por el plan, y el costo
que debera pagar correspondera a la distribucion
de costos que pagaria en un hospital de la red.

é Programas de educacion sobre salud y
bienestar

Incluye los programas a continuacion:

» Copago de $0.00 por el examen fisico
anual integral.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

* Examen fisico completo anual

* Linea de Enfermeria (24 horas del dia,
7 dias de la semana):
Nuestro plan ofrece atencion de enfermeria
las 24 horas del dia, los 7 dias de 1a semana

* Visitas virtuales

¢ Membresia en un centro de
acondicionamiento fisico:

Existen nuevas y entretenidas maneras de ponerse
en forma y mantenerse saludable. El programa
Silver&Fit incluye:

+ Ser un miembro en un gimnasio o centro
de ejercicios Silver&Fit que participa en
el programa basico de Memorial Hermann
Advantage Plus HMO sin ningln costo
para usted. Puede elegir comprar servicios
adicionales de mejora. Comuniquese con
su centro de ejercicios.

* El programa Silver&Fit Home Fitness si
no puede ir al centro de acondicionamiento
fisico o prefiere hacer sus rutinas en casa.

+ Clases de Envejecimiento saludable (en
linea 0o DVD)

+ El boletin informativo Silver Slate” 4 veces
al aflo

» FEl sitio web Silver&Fit

» Una linea directa gratuita para responder
las preguntas acerca del programa

En toda el area debe usarse la ubicacion
disponible del club de acondicionamiento fisico
contratado. Las ofertas de clases especificas
varian de una ubicacion a otra.

» Copago de $0.00 por los servicios de la
linea de enfermeria las 24 horas, los 7 dias
de la semana, a través de la linea
telefonica gratuita de enfermeria
especializada.

» Copago de $0.00 por consultas telefonicas
a médicos las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, disponibles en todo el pais
a través de Teledoc.

» Copago de $0.00 por consultas virtuales
através de Memorial Hermann; el horario
es limitado. Disponible en todo Texas.

» Copago de $0.00 por programas de
Acondicionamiento Fisico a través del
programa de kit de ejercicios en el hogar.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnostico de audicion y
de equilibrio realizadas por su proveedor para

» Copago de $0.00 por el examen basico de
audicién y de equilibrio llevado a cabo
por un médico de atencion primaria.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

determinar si usted necesita tratamiento médico
estan cubiertas como atencidn a pacientes
ambulatorios cuando las realiza un médico,
audidlogo u otro proveedor acreditado.

El plan también cubre audifonos y evaluaciones
para el ajuste del audifono.

» Copago de $10.00 por el examen para
diagnosticar y tratar problemas de
audicion y equilibro realizado por un
audidlogo.

* Copago de $50.00 por el examen de
audicion anual cubierto por Medicare.

» Beneficio anual de $400.00 para la
compra de audifonos.

é Prueba de deteccion del VIH

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

e Un examen de deteccidon cada 12 meses

Para las mujeres que estan embarazadas,
cubrimos:

+ Hasta un maximo de tres examenes
diagnésticos durante un embarazo

No hay coseguro, copago ni deducible para
beneficiarios elegibles por pruebas de deteccion
de VIH cubiertas por Medicare.

Atencion de una agencia de atencion médica
en el hogar

Antes de recibir servicios de atencion médica en
el hogar, su médico debe certificar que usted lo
necesita y le solicitard a una agencia de atencion
médica en el hogar que le brinde sus servicios.
Usted debe estar confinado en su hogar, lo que
quiere decir que salir de su hogar requiere un
gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

* *Copago de $0.00 por cada visita de
atencion médica en el hogar cubierta por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

 Servicios de enfermeria especializada y de
asistente de atencion médica en casa, de
medio tiempo o intermitentes (Para estar
cubiertos bajo el beneficio de atencion médica
en el hogar, sus servicios de enfermeria
especializada y de asistente de atencion
médica en el hogar combinados deben sumar
un total menor que 8 horas al dia y 35 horas
a la semana.)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

+ Servicios médicos y sociales

* Equipo y suministros médicos

Terapia de infusion a domicilio

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

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

* La capacitacion y educacion del paciente
que no estan cubiertas por el beneficio de
equipos médicos duraderos.

* Monitoreo remoto.

* 20% de coseguro por la terapia de infusion
a domicilio cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

» Servicios de monitoreo para la prestacion
de terapia de infusion a domicilio y de
medicamentos para infusion a domicilio
de parte de un proveedor calificado de
terapia de infusion a domicilio.

Atencion en un centro para enfermos
terminales

Puede recibir atencion en cualquier programa de
centros para enfermos terminales certificado por
Medicare. Usted es elegible para obtener el
beneficio de un centro para enfermos terminales
cuando su médico y el director médico del centro
le hayan proporcionado un pronoéstico terminal
que certifique que usted tiene una enfermedad
terminal y tiene 6 meses o menos de vida si su
enfermedad toma su curso normal. Su médico
del centro para enfermos terminales puede ser
un proveedor dentro de la red o un proveedor
fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos para el control de sintomas
y alivio del dolor

+ Atencion de relevo de corto plazo
* Atencion en el hogar

Para los servicios del centro para enfermos

terminales y para los servicios que estan cubiertos
por las Partes A o B de Medicare y que se

relacionan con su diagnostico terminal: Original
Medicare (y no nuestro plan) pagara los servicios
del centro para enfermos terminales y cualquier
servicio de las Partes A y B relacionados con su
diagnostico terminal. Mientras esté en el
programa para enfermos terminales, su proveedor
del centro para enfermos terminales le facturara
a Original Medicare por los servicios que
Original Medicare paga.

Cuando se inscribe en un programa para
enfermos terminales certificado por Medicare,
sus servicios para enfermos terminales y
servicios de las Partes A y B relacionados con
su diagnostico terminal los paga Original
Medicare, y no Memorial Hermann Advantage
Plus HMO.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Para los servicios que estén cubiertos por las
Partes A o B de Medicare y que no estén
relacionados con su pronoéstico de enfermedad
terminal: Si usted necesita servicios que no son
de urgencia ni de emergencia que estan cubiertos
por las Partes A o B de Medicare y que no estan
relacionados con su diagndstico terminal, su
costo por estos servicios depende de si utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan:

 Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, solo paga el monto de
distribucion de costos del plan por los
servicios dentro de la red.

+ Si obtiene servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, usted paga la
distribucion de costos segln las tarifas por
servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios que estan cubiertos por
Memorial Hermann Advantage Plus HMO, pero
que no estdn cubiertos por las Partes A ni B de
Medicare: Memorial Hermann Advantage Plus
HMO continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por
la Parte A ni B, mas alla de que estén o no
relacionados con su pronostico de enfermedad
terminal. Usted paga el monto de distribucion de
costos de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D del plan:
Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
centro para enfermos terminales y nuestro plan
al mismo tiempo. Si desea obtener mas
informacion, consulte la Seccidon 9.4 del Capitulo
5. (Qué sucede si se encuentra en un centro para
enfermos terminales certificado por Medicare).

Nota: Si necesita atencion que no es de un centro
para enfermos terminales (atencién que no esta
relacionada con su pronostico terminal),
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

comuniquese con nosotros para coordinar los
servicios.

é Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B
incluyen:

* Vacuna contra la neumonia

* Vacunas contra la gripe, una vez cada
temporada de gripe (en otofo e invierno), pero
con vacunas contra la gripe adicionales si son
médicamente necesarias

* Vacuna contra la Hepatitis B si esta en riesgo
alto o intermedio de adquirir Hepatitis B

+ Otras vacunas si esta en riesgo y cumple con
las reglas de cobertura de la Parte B de
Medicare

Cubrimos también algunas vacunas dentro del
beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por las vacunas contra la neumonia,
la gripe y la Hepatitis B.

Atencion hospitalaria para pacientes
internados

Incluye enfermos agudos, rehabilitacion para
pacientes internados, hospitales de atencion a
largo plazo y otro tipo de servicios hospitalarios
para pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes internados comienza
el dia en que es admitido formalmente al hospital
por indicacion médica. El dia anterior al dia del
alta se considera su ultimo dia como paciente
internado.

Dias ilimitados por cada periodo de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

» Habitacioén semiprivada (o una habitacién
privada si es médicamente necesario)

*Por cada hospitalizacion cubierta por Medicare:
» Dias 1 a 6: copago de $290.00 por dia.
» Dias 7 a 90: copago de $0.00 por dia.

Si recibe atencion autorizada para pacientes
internados en un hospital fuera de la red luego
de que su afeccion de emergencia esté estable,
su costo es la distribucion de costos que pagaria
en un hospital de la red.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

* Alimentacion, incluso dietas especiales
* Servicios regulares de enfermeria

* Costos de unidades de atencion especial
(tal como las unidades de cuidados
intensivos o de cuidados coronarios)

* Medicinas y medicamentos
* Examenes de laboratorio
+ Radiografias y otros servicios de radiologia

* Suministros médicos y quirrgicos
necesarios

+ Uso de aparatos tales como sillas de ruedas

* Costos de las salas de operaciones y de
recuperacion

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla-lenguaje

+ Servicios para tratar el abuso de sustancias
para pacientes hospitalizados

* En ciertas condiciones, los siguientes tipos
de trasplantes estan cubiertos: cornea,
rifidn, pancreas y rifion, corazén, higado,
pulmon, corazon/pulmon, médula osea,
células madre e intestinos/multiples
visceras. Sinecesita un trasplante, haremos
arreglos para que su caso sea examinado
por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que decidira si es candidato para
un trasplante.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

+ Sangre: incluido el almacenaje y la
administracion. La cobertura de sangre
completa y gldobulos rojos empacados
comienza solamente desde la cuarta pinta
de sangre que usted necesite; usted debe
pagar ya sea los costos de las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en un afio
calendario u obtener la sangre por
donacioén suya o de alguien mas. Todos los
otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta que se
utiliza.

» Servicios de médicos

Nota: Para que se le considere un paciente
hospitalizado, su proveedor debe escribir una
orden para ingresarle al hospital formalmente
como paciente hospitalizado. Aun si se queda en
el hospital de un dia para otro, es posible que se
le considere un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de si es paciente interno o
ambulatorio, debe preguntarselo al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare llamada ““; Es usted
un paciente interno o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPreglintelo!” Consulte esta hoja de
datos en Internet en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
de forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Atencion de la salud mental para pacientes
internados

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

Nuestro plan cubre una cantidad ilimitada de dias
de atencion de la salud mental para pacientes
internados.

*Por cada hospitalizacion cubierta por Medicare:
* Dias 1 a 6: copago de $290.00 por dia.
» Dias 7 a 90: copago de $0.00 por dia.

Hospitalizaciones: Servicios cubiertos que se
reciben en un hospital o en un SNF durante
una estadia hospitalaria no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de hospitalizacion
o si la hospitalizacion no es razonable ni
necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en
algunos casos cubriremos ciertos servicios que
recibe mientras se encuentra en el hospital o en
el Centro de Enfermeria Especializada (SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

» Servicios de médicos

+ Examenes de diagndstico (como examenes
de laboratorio)

» Radiografias, radioterapia y terapia con
radioisotopos, incluidos los materiales y
servicios del técnico

* Vendajes quirurgicos

+ Entablillado, yesos y otros aparatos que se
utilizan para reducir las fracturas y
dislocaciones

Usted paga el 100% de los cargos de la
institucion por una hospitalizacion no cubierta
0 una internacion en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF).

Los copagos o coseguros correspondientes por
servicios para pacientes ambulatorios se aplican
a los Servicios cubiertos por Medicare y
suministros que usted reciba durante una
internacion no cubierta en un Centro de
Enfermeria Especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF).

Consulte los costos de los servicios para
pacientes ambulatorios mas adelante.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

* Protesis y aparatos ortopédicos (aparte de
los dentales) que remplazan todo o una
parte de un 6rgano corporal interno
(incluido el tejido contiguo) o toda o una
parte de la funcion de un 6rgano corporal
interno que ya no funciona o que funciona
mal, incluido el reemplazo o las
reparaciones de dichos aparatos

+ Cabestrillos, collarines, corsés lumbares y
aparatos para las piernas; bragueros, y
piernas, brazos y ojos artificiales y los
ajustes, reparaciones y reemplazos
relacionados necesarios por motivo de
rompimiento, desgaste, pérdida o cambio
en la condicion fisica del paciente

+ Terapia fisica, terapia del habla y terapia
ocupacional

é Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas que tienen
diabetes, enfermedad renal (del rifidon), pero que
no se dializan, o luego de un trasplante de rifion
cuando el médico lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
individual durante el primer afio en el que recibe
servicios de terapia nutricional médica con
cobertura de Medicare (esto incluye a nuestro
plan, cualquier otro plan Medicare Advantage u
Original Medicare), y 2 horas cada afio después
de eso. Si su condicidn, tratamiento o diagndstico
cambian, existe la posibilidad de recibir mas
horas de tratamiento con una orden de un médico.
Un médico debe recetar estos servicios y renovar
su orden anualmente si necesita tratamiento el
proximo afio calendario.

No hay coseguro, copago ni deducible para
miembros elegibles por los servicios de terapia
de nutricion médica cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

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

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

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

No hay coseguro, copago ni deducible por el
beneficio de MDPP.

Medicamentos recetados de 1a Parte B de
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos en la Parte B
de Original Medicare. Los miembros de nuestro
plan reciben cobertura de estos medicamentos a
través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

* Medicamentos que, generalmente, no se
autoadministra el paciente y se inyectan o se
dan por infusion mientras se reciben servicios
de médico, de paciente externo de hospital o
de centro quirargico para pacientes
ambulatorios

* Medicamentos que se administran al utilizar
equipo médico duradero (como nebulizadores)
que fueron autorizados por el plan

* Factores de coagulacion que se administra
usted mismo con una inyeccion si tiene
hemofilia

* Medicamentos inmunosupresores, si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare al momento
del trasplante del 6rgano

* 20% del costo por medicamentos de la
Parte B cubiertos por la Parte B de
Medicare (Original Medicare).

* 20% del costo por medicamentos para
quimioterapia cubiertos por la Parte B.

* 20% del costo por medicamentos de la
Parte B cubiertos por Medicare, incluidas
las inyecciones para la alergia.

Se requiere autorizacidn previa para
medicamentos de la Parte B de mas de $1,000.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

* Medicamentos inyectables para osteoporosis,
si usted esta confinado a su casa, tiene una
fractura de hueso que un médico certifica que
estd relacionada con una osteoporosis
posterior a la menopausia y no se puede
administrar usted mismo el medicamento

* Antigenos

» Ciertos medicamentos orales contra el cancer
y medicamentos contra la nausea

+ Ciertos medicamentos para dialisis en el
hogar, incluidos la heparina, el antidoto para
la heparina cuando sea médicamente
necesario, los anestésicos topicos y los
agentes estimulantes de la eritropoyesis (como
Procrit”, Epogen®, Epoetin Alfa, Aranesp” o
Darbepoetin Alfa)

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

Ademas, cubrimos algunas vacunas dentro del
beneficio de medicamentos recetados de la
Parte B y de la Parte D.

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D, que
incluye las normas a seguir para recibir la
cobertura de sus recetas. El monto que debe pagar
por sus medicamentos recetados de la Parte D a
través de nuestro plan se describe en el
Capitulo 6.

é Prueba de deteccion de obesidad y terapia
para favorecer la pérdida estable de peso

Si usted presenta un indice de masa corporal de
30 o0 mas, cubrimos el asesoramiento intensivo
para ayudarle a bajar de peso. Esta asesoria esta
cubierta si la recibe en un entorno de atencioén
primaria, en donde puede coordinarse con su plan

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por pruebas preventivas de deteccion
de obesidad y terapia.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

de prevencion integral. Hable con su médico o
profesional de atencidén primaria para obtener
mayor informacion.

Servicios del programa de tratamiento de * *Copago de $40.00 por los servicios de
opioides visita al consultorio del médico cubiertos

Los servicios de tratamiento del trastorno por por Medicare.

consumo de opioides estan cubiertos en la Parte B
de Original Medicare. Los miembros de nuestro
plan reciben cobertura de estos servicios a través
de nuestro plan. Los servicios cubiertos incluyen:

Por cada hospitalizacion cubierta por Medicare
como paciente internado:

* Medicamentos aprobados por la FDA para » Dias 1 a 6: copago de $290.00 por dia.

el tratamiento de opioides agonistas y * Dias 7 a 90: copago de $0.00 por dia.
antagonistas y el despacho y la

administracion de dichos medicamentos,

si corresponde.

* Asesoramiento por abuso de sustancias
* Terapia individual y grupal

* Pruebas toxicoldgicas

Pruebas de diagnostico y servicios y » Copago de $10.00 por cada radiografia
suministros terapéuticos para pacientes cubierta por Medicare.
ambulatorios » Copago de $25.00 por cada visita de
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se radioterapia cubierta por Medicare.
limitan a: * *Copago de $200.00 por cada servicio de
* Radiografias radiologia diagnostico cubierto por
Medicare.

+ Radioterapia (radio e is6topos) que incluye
suministros y materiales del técnico * 20% del costo por suministros médicos

- o cubiertos por Medicare.
* Suministros quirurgicos, tales como

vendajes » Copago de $0.00 por los servicios de

+ Entablillado, yesos y otros aparatos que se laboratorio cubiertos por Medicare.

utilizan para reducir las fracturas y * Copago de $0.00 por servicios de
dislocaciones transfusion de sangre cubiertos por

* Analisis de laboratorio Medicare.

» Copago de $75.00 por cada procedimiento
y prueba de diagnostico no radioldgicos
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

» Sangre: incluido el almacenaje y la
administracion. La cobertura de sangre
completa y glébulos rojos empacados
comienza solamente desde la cuarta pinta
de sangre que usted necesite; usted debe
pagar ya sea los costos de las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en un afio
calendario u obtener la sangre por
donacion suya o de alguien mas. Todos los
otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta que se
utiliza.

 Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

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

Para que se cubran los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes ambulatorios, estos
deben cumplir con los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los
servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios estan cubiertos solo
cuando los brinda un médico u otra persona
autorizada por la ley estatal de licencias, y el
personal del hospital por las leyes para admitir
pacientes en el hospital u ordenar pruebas para
pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito
una orden para admitirlo como paciente
hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio
y paga los montos de distribucion de costos de
los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aun si se queda en el hospital de
un dia para otro, es posible que se le considere
un “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de

» Copago de $300.00 por cada visita a un
centro de
observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

si es considerado paciente ambulatorio, consulte
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare llamada ““; Es usted
un paciente interno o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jPregunte!” Consulte esta hoja de
datos en Internet en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros
de forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

+ Servicios en un departamento de
emergencia o clinica para pacientes
ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes
ambulatorios

* Pruebas de diagnostico y laboratorios
facturados por el hospital

» Atencion de salud mental, incluida la
atencion en un programa de hospitalizacion
parcial, si un médico certifica que el
tratamiento como paciente hospitalizado
seria necesario sin ello

+ Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

» *Copago de $300.00 por cada visita a un
centro hospitalario para pacientes
ambulatorios cubierta por Medicare.

* Copago de $300.00 por cada visita a un
centro de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios cubierta por
Medicare.

Para informacién detallada acerca de la
distribucion de costos para los servicios
detallados en la seccion Servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios, consulte la seccion
especifica de Servicios de este Cuadro de
Beneficios.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

e Suministros médicos tales como
entablillados y yesos

* Ciertos medicamentos y productos
biologicos que no se puede dar a si mismo

Nota: A menos que el proveedor haya escrito
una orden para admitirlo como paciente
hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio
y paga los montos de distribucion de costos de
los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aun si se queda en el hospital de
un dia para otro, es posible que se le considere
un “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de
si es considerado paciente ambulatorio, consulte
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare llamada ““; Es usted
un paciente interno o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPreglintelo!” Consulte esta hoja de
datos en Internet en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros
de forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

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

+$40.00 de copago por cada visita de terapia
grupal cubierta por Medicare, llevada a cabo por
un profesional no médico.

+$40.00 de copago por cada visita de terapia
individual cubierta por Medicare, llevada a cabo
por un profesional no médico.

+$40.00 de copago por cada visita de terapia
grupal con un psiquiatra cubierta por Medicare.

+$40.00 de copago por cada visita de terapia
individual con un psiquiatra cubierta por
Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se prestan en varios centros para
pacientes ambulatorios, como los departamentos
para pacientes ambulatorios de un hospital, los
consultorios de terapeutas independientes y los
Centros de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF).

+$25.00 de copago por cada visita de terapia
ocupacional cubierta por Medicare.

+$25.00 de copago por cada visita de terapia
fisica y/o del habla y del lenguaje cubierta por
Medicare.

Servicios de abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios

Servicios no residenciales indicados para el
tratamiento de dependencia de drogas o alcohol,
sin el uso de farmacoterapias. Los servicios
pueden incluir servicios ambulatorios intensivos
(atencion de todo el dia durante varios dias), asi
como la orientacioén tradicional (una o varias
horas al dia, por lo general semanal o
quincenalmente).

+ Copago de $50.00 por las visitas de
terapia grupal cubiertas por Medicare.

* Copago de $50.00 por las visitas de
terapia individual cubiertas por Medicare.

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

Nota: Si le haran una cirugia en un centro
hospitalario, debe consultar con su proveedor si
el procedimiento se hard como paciente
ambulatorio o internado. A menos que el
proveedor escriba una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de la distribucion
de costos por la cirugia ambulatoria. Aun si se
queda en el hospital de un dia para otro, es
posible que se le considere un “paciente
ambulatorio”.

» *Copago de $175,00 por cada servicio de
un centro de cirugia ambulatoria cubierto
por Medicare.

* *Copago de $300.00 por cada visita de
cirugia en el hospital como paciente
ambulatorio.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiétrico activo
que se brinda como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro de la salud
mental comunitario, que es mas intenso que la
atencion que recibe en el consultorio de su
médico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion para pacientes internados.

» *Copago de $50.00 por los servicios del
programa de internacion parcial cubiertos
por Medicare.

Servicios del médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

+ Servicios quirargicos o de atencion médica
que sean médicamente necesarios
proporcionados en el consultorio de un
médico, un centro quirargico certificado
para pacientes ambulatorios, el
departamento de pacientes ambulatorios
de un hospital o cualquier otra ubicacioén

+ Consulta, diagnostico y tratamiento por un
especialista

» Examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su PCP o un especialista, si
su médico lo indica para ver si necesita
tratamiento médico

+ Servicios de telemedicina para visitas
mensuales relacionadas con la enfermedad
renal en etapa terminal para miembros de
dialisis domiciliaria en un centro de dialisis
renal con sede en un hospital o de acceso
critico, en un centro de dialisis renal o en
el hogar del miembro

* Servicios de telemedicina para el
diagnostico, la evaluacion o el tratamiento
de los sintomas de un accidente
cerebrovascular agudo

+$0.00 de copago por cada visita a un médico
de atencion primaria cubierta por Medicare.

*$20.00 de copago por cada visita a un
especialista cubierta por Medicare.

+ Copago de $0.00 por cada servicio de
telemedicina cubierto por Medicare,
brindado por un médico de atencion
primaria o un médico especialista.

La distribucion de costos por servicios de un
médico o profesional de la salud es especifica
de los servicios profesionales cubiertos que se
han proporcionado.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

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

> Usted no es un paciente nuevo 'y

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

o El control no deriva en una visita al
consultorio dentro de 24 horas o en una
cita disponible lo antes posible.

* Evaluacion del video o de las imagenes
que le envia a su médico, e interpretacion
y seguimiento por parte de su médico horas
después si:

> Usted no es un paciente nuevo y

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

o La evaluacidon no deriva en una visita
al consultorio dentro de 24 horas o en
una cita disponible lo antes posible.

» Consulta que su médico hace a otros
médicos por teléfono, internet o registros
de salud electronicos si usted no es un
paciente nuevo

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

+ Cuidado dental que no sea de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a la cirugia
de mandibula o estructuras relacionadas,
reparacion de fracturas de mandibula o de
huesos faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para tratamientos
de radiacion de enfermedad neoplésica
maligna o servicios que estarian cubiertos
cuando los proporciona un médico)
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

 Diagndstico y el tratamiento médico o
quirurgico de lesiones y enfermedades de los
pies (tales como dedo en martillo o espolon
calcaneo).

* Cuidado de rutina para los pies para los
miembros con ciertas condiciones médicas
que afectan las extremidades inferiores.

+$25.00 de copago por cada visita cubierta por
Medicare.

é Pruebas de deteccion del cancer de
prostata

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

+ Examen rectal digital

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

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por una prueba anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplacen
toda o una parte o una funcion del cuerpo.
Incluyen, entre otros: bolsas de colostomia y
suministros directamente relacionados con el
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades
artificiales y protesis mamarias (incluso un sostén
quirurgico después de una mastectomia). Incluye
determinados suministros relacionados con los
dispositivos protésicos y la reparacion o
sustitucion de los dispositivos protésicos.
También incluye algo de cobertura después de
la extraccion de cataratas o cirugia de cataratas
- consulte “Atencion de la vista” mas adelante
en esta seccion para obtener mas detalles.

*20% del costo por cada dispositivo prostético
u ortopédico cubierto por Medicare y suministros
relacionados.

*Se requiere autorizacion previa solo para
articulos de mas de $1,000.00.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar + $25.00 por los servicios de rehabilitacion

Se cubren programas de rehabilitacién pulmonar pulmonar cubiertos por Medicare.

integrales para los miembros con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, COPD) de
moderada a muy grave y una orden para
rehabilitacion pulmonar del médico que esta
tratando la enfermedad respiratoria cronica.

é No tiene que pagar coseguros, copagos ni
Pruebas de deteccion y asesoramiento  deducibles por el beneficio de atencion

para reducir el abuso del alcohol preventiva de pruebas de deteccion y
asesoramiento para reducir el abuso del alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso del i .
cubiertas por Medicare.

alcohol para adultos con Medicare (incluso para
mujeres embarazadas) que abusan del alcohol
pero que no son dependientes de €l.

Si se confirma su abuso del alcohol, puede
obtener hasta 4 sesiones de asesoramiento
personal por aflo (si es competente y presta
atencion durante la sesion) provistas por un
médico de atencion primaria autorizado o por un
profesional en un centro de atencidn primaria.

é No tiene que pagar copago, coseguro ni
Prueba de deteccion del cancer de pulmoén deducible por la visita de asesoramiento y toma
con tomografia computarizada de dosis baja de decisiones compartidas o para la LDCT
(LDCT, por sus siglas en inglés) cubiertas por Medicare.

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

Los miembros elegibles son: personas entre 55
y 77 aios que no presentan signos o sintomas de
cancer de pulmon, pero que tienen historial de
consumo de tabaco de al menos 30 afios fumando
un paquete diario, que fuman actualmente o que
han dejado de fumar en los ultimos 15 afos, que
reciben una orden escrita para una LDCT durante
la visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida acerca de la prueba de deteccion del
cancer de pulmon que cumple los criterios de
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Medicare para dichas visitas y que la realiza un
médico o un especialista no médico cualificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de
pulmon LDCT después de la deteccion LDCT
inicial: 1os miembros deben recibir una orden
por escrito para someterse a pruebas de deteccion
de cancer de pulmén con LDCT, que puede ser
proporcionada durante una visita adecuada con
un médico o un profesional no médico calificado.
Si un médico o un profesional no médico
calificado deciden proporcionar una visita de
asesoramiento sobre el examen preventivo de
cancer de pulmon y de toma de decisiones
compartidas para los siguientes examenes
preventivos de cancer de pulmén con LDCT, la
visita debe cumplir con los criterios de Medicare
para estas visitas.

é No tiene que pagar coseguro, copago ni
Pruebas de deteccion de infecciones de deducible por el beneficio preventivo de las
transmision sexual (Sexual Transmitted pruebas de deteccion y el asesoramiento para
Infections, STI) y asesoramiento para evitar las STI cubiertas por Medicare.

las STI

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones
de transmision sexual (STI) para clamidia,
gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estas pruebas de
deteccion estan cubiertas para embarazadas y
determinadas personas que tienen mayor riesgo
de contraer una infeccion de transmision sexual
cuando las pruebas son solicitadas por un
proveedor de atencion primaria. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos del embarazo.

Ademas, cada afio, cubrimos hasta 2 sesiones
individuales de asesoramiento conductual de alta
intensidad, de 20 a 30 minutos de duracion, para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de
contraer enfermedades de transmision sexual.
Solamente cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como servicio preventivo si estan
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

provistas por un proveedor de atencion primaria
y tienen lugar en un entorno de atencion primaria,
como la oficina de un médico.

Servicios para tratar enfermedades renales  «20% del costo por cada tratamiento de dialisis
renal como paciente ambulatorio cubierto por

Medicare. Incluye el tratamiento en casa y en
* Servicios de educacion de enfermedades los centros de diélisis.

renales para ensefiar sobre el cuidado del
rifion y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su atencion. Para
los miembros que tienen enfermedad renal
cronica en etapa [V que son referidos por sus
médicos, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion de enfermedades
renales de forma vitalicia.

Los servicios cubiertos incluyen:

+$0.00 de copago por servicios de educacion
sobre la enfermedad renal cubiertos por
Medicare.

 Tratamientos de didlisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos de
dialisis cuando usted esté temporalmente fuera
del area de servicio, segun lo que se explica
en el Capitulo 3)

 Tratamientos de didlisis para pacientes
internados (si se le admite como un paciente
internado en un hospital para recibir atencion
especial)

* Autocapacitacion para dialisis (incluye la
capacitacion para usted y cualquier persona
que le ayude con sus tratamientos de dialisis
en el hogar)

* Equipo y suministros para dialisis en el hogar

+ Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales
como, cuando es necesario, visitas por parte
de trabajadores de didlisis capacitados para
revisar la didlisis en el hogar, para ayudar en
emergencias y para revisar el equipo de
dialisis y suministro de agua)

Algunos medicamentos para la dialisis estan
cubiertos por su beneficio de medicamentos de
la Parte B de Medicare. Para obtener mas
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

informacion sobre la cobertura de medicamentos
de la Parte B, dirijase a la seccion
“Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare”.

Atencion en un Centro de Enfermeria
Especializada (SNF, Skilled Nursing Facility)

(Para obtener una definicion de “atencion en un
Centro de Enfermeria Especializada”, consulte
el Capitulo 12 de este folleto. Algunas veces, los
Centros de Enfermeria Especializada se
denominan “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

+ Habitacion semiprivada (o una habitacion
privada si es médicamente necesario)

+ Comidas, incluidas las dietas especiales
+ Servicios de enfermeria especializada

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla

* Medicamentos administrados como parte
de su plan de atencion (Esto incluye
sustancias que se encuentran en forma
natural en el cuerpo, tales como factores
de coagulacion).

» Sangre: incluido el almacenaje y la
administracion. La cobertura de sangre
completa y glébulos rojos empacados
comienza solamente desde la cuarta pinta
de sangre que usted necesite; usted debe
pagar ya sea los costos de las 3 primeras
pintas de sangre que reciba en un afio
calendario u obtener la sangre por
donacion suya o de alguien mas. Todos los
otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta que se
utiliza.

* *Dias 1 a 20: copago de $0.00 por dia.

* *Dias 21 a 100: copago de $150.00 por
dia.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

* Suministros médicos y quirargicos que
normalmente proporcionan los SNF

» Examenes de laboratorio que generalmente
proporcionan los SNF

» Radiografias y otros servicios de radiologia
que normalmente proporcionan los SNF

+ Uso de aparatos tales como sillas de ruedas
que normalmente proporcionan los SNF

e Servicios del Médico/Profesional

Por lo general, recibira su atencion de un SNF
de los centros de la red. Sin embargo, bajo ciertas
condiciones que se enumeran a continuacion, es
posible que pueda pagar en distribucion de costos
de la red por un centro que no es un proveedor
de la red, si el centro acepta los montos de pago
de nuestro plan.

* Un hogar de convalecencia o una
comunidad de jubilacion de cuidado
continuo donde vivia justo antes de ir al
hospital (siempre que provea atencion de
un Centro de Enfermeria Especializada)

* Un SNF donde su conyuge vive en el

momento que salga del hospital
é Servicios para dejar de fumar y consumir
tabaco (asesoramiento para dejar de fumar y
consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta
sintomas ni signos de enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco: Cubrimos dos
asesoramientos para intentar abandonar el tabaco
en un periodo de 12 meses, como servicio
preventivo sin costo para usted. Cada asesoria
para intentar abandonar el tabaco incluye hasta
cuatro visitas personales.

No tiene que pagar coseguros, copagos ni
deducibles por los beneficios preventivos de
servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

Si consume tabaco y le diagnosticaron una
enfermedad relacionada con el consumo de
tabaco o toma medicamentos cuyo efecto pueda
verse afectado por el tabaco: Cubrimos los
servicios de asesoria para abandonar el tabaco.
Cubrimos dos asesoramientos para intentar
abandonar el tabaco en un periodo de 12 meses;
sin embargo, pagard la distribucion de costos
aplicable. Cada asesoria para intentar abandonar
el tabaco incluye hasta cuatro visitas personales.

Terapia de ejercicio supervisado (Supervised
Exercise Therapy, SET)

La SET esta cubierta para los miembros con
enfermedad arterial periférica sintomatica
(peripheral artery disease, PAD) y que tengan un
referido para PAD del médico responsable del
tratamiento con PAD.

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

El programa SET debe:

+ Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos
de duracion, que comprenden un programa
terapéutico de entrenamiento con ejercicios
para PAD en pacientes con claudicacion.

» Realizarse en un entorno ambulatorio de
un hospital o en un consultorio médico.

* Suministrarse por personal auxiliar
calificado, necesario para asegurar que los
beneficios superen los dafios, que esté
adiestrado en terapia de ejercicios para
PAD.

» Copago de $25.00 por cada SET cubierta
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

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

La SET puede estar cubierta mas alla de 36
sesiones por 12 semanas, para un total de 36
sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencion médica
lo considera médicamente necesario.

Atencion que se necesita con urgencia

La atencidn que se necesita con urgencia se
brinda para tratar una enfermedad, lesion o
afeccion imprevistas que no son de emergencia,
pero que requieren atenciéon médica inmediata.
La atencion que se necesita con urgencia la puede
proporcionar proveedores de la red, o fuera de
la red cuando los proveedores de la red no estan
disponibles temporalmente o estan inaccesibles.

La distribucion de costos para la atencion que se
necesita con urgencia que ha sido suministrada
fuera de la red es la misma que para esa atencion
suministrada dentro de la red.

Esta cobertura es mundial y no esté limitada a
los Estados Unidos.

* Copago de $35.00 por cada visita
aprobada por Medicare a un centro de
atencion de urgencia o clinica de atencion
sin necesidad de cita (Walk-in Clinic).

» Copago de $35.00 por servicios de
urgencia en todo el mundo.

* Copago de $0.00 por servicios de
telemedicina que se necesitan con
urgencia cubiertos por Medicare.

Clinica de salud en establecimiento minorista
(clinica de atencion sin necesidad de cita o
Walk-in): una clinica que trata ciertas afecciones
comunes que no son de emergencia, como
infecciones sinusales o infecciones de las vias
respiratorias superiores, infecciones de la vejiga,
faringitis estreptococica, conjuntivitis u orzuelos,
lesiones menores, como quemaduras y brotes,
y afecciones de la piel, como eczema. Una
clinica puede estar integrada por un enfermero
profesional con licencia o un asistente médico,
que puede escribir una receta, si es necesario,
ademas de un médico, contratado por la clinica,
que esta de guardia, disponible para hablar con
el enfermero profesional si este necesita hacerle
una consulta o si surge una emergencia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios

é Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

* Servicios médicos para pacientes
ambulatorios para el diagnostico y el
tratamiento de enfermedades y lesiones
del ojo, incluido el tratamiento de la
degeneracion macular senil. Original
Medicare no cubre los exdmenes oculares
de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

+ Para las personas con alto riesgo de tener
glaucoma, cubrimos una prueba de
deteccion de glaucoma al afio. Las
personas con alto riesgo de glaucoma
incluyen: personas con un historial familiar
de glaucoma, personas con diabetes y
afroamericanos que tienen 50 afios 0 mas
e hispanoamericanos que tienen 65 afios o
mas.

+ Para personas con diabetes, la prueba de
deteccion de retinopatia diabética se cubre
una vez al afio.

* Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada operacion de cataratas que
incluya la insercion de un lente intraocular.
(Si se le hacen dos operaciones distintas
de cataratas, no puede reservar el beneficio
después de la primera operacion para
comprar dos anteojos después de la
segunda operacion).

+$0.00 de copago por prueba de deteccion de
glaucoma cubierta por Medicare.

+ Copago de $50.00 por servicios
oftalmolodgicos cubiertos por Medicare.

* Lanecesidad quirtrgica y no quirdargica
de anteojos o lentes de contacto tiene una
asignacion anual de $200.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar cuando reciba
estos servicios
é No tiene que pagar coseguros, copagos ni
Visita preventiva “Bienvenido a deducibles por la visita preventiva “Bienvenido
Medicare” a Medicare”.

El plan cubre la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” tnica. La visita incluye una revision
de su salud, asi como educacion y asesoramiento
acerca de los servicios preventivos que usted
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion
y vacunas), asi como referidos para otra atencion
de ser necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare” solamente durante los
primeros 12 meses en los que tiene la Parte B de
Medicare. Cuando haga su cita, indique en el
consultorio de su médico que desea programar
una cita para su visita preventiva de “Bienvenido
a Medicare”.

SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccioén 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
este plan no los cubre. Si un servicio esta “excluido”, significa que este plan no lo cubre.

El siguiente cuadro enumera los servicios y los articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
condicién o que solo estdn cubiertos bajo condiciones especificas.

Si usted recibe beneficios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos de su bolsillo. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en el cuadro a continuacion, excepto
bajo las condiciones especificas que se indican. Solo hay una excepcidn: pagaremos si un servicio
del siguiente cuadro se encuentra bajo apelacion para que sea considerado un servicio médico que
deberiamos pagar o cubrir debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como
apelar a nuestra decision de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9
de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios estan especificadas en el Cuadro de Beneficios
o en el siguiente cuadro.

Los servicios excluidos no tienen cobertura, incluso si se reciben en un centro de emergencias, y
nuestro plan no los pagara.
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Servicios que Medicare no
cubre

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo a las normas de Original
Medicare

v

Procedimientos médicos y
quirrgicos y equipos y
medicamentos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
nuestro plan y Original Medicare
determinan que no son aceptados
generalmente por la comunidad
médica.

v

Pueden estar cubiertos por Original
Medicare dentro de un estudio de
investigacion clinico aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3
para obtener mas informacion acerca
de los estudios de investigacion clinica).

Habitacion privada en un hospital

v

Con cobertura solo cuando sea
médicamente necesario.

Articulos personales en la
habitacion de un hospital o en un
centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor

Cuidado de enfermeria a
domicilio a tiempo completo

*La atencion de custodia es la
atencion que se brinda en un
hogar de convalecencia, un centro
de cuidados para enfermos
terminales u otro centro cuando
usted no necesita atencion
especializada, médica o de
enfermeria.

Servicios domésticos (incluyen
asistencia basica en el hogar,
como actividades livianas de
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Servicios que Medicare no

No estan cubiertos

Cubiertos solo bajo condiciones

cubre bajo ninguna especificas
condicién

limpieza o preparacion de

comidas)

Las tarifas impuestas por v

parientes directos 0 miembros de

su familia

Cirugias o procedimientos v

cosmeticos + Estan cubiertos en casos de
lesion accidental o para mejorar
la funcién de un miembro
malformado del cuerpo.

+ Estan cubiertas todas las etapas
de reconstruccion para un seno
después de la mastectomia, asi
como también para el seno no
afectado para producir una
apariencia simétrica.

Atencidn quiropractica de rutina v
Esté cubierta la manipulacion manual
de la columna vertebral para corregir
una subluxacion.

Cuidado de rutina de los pies v
Se proporcionan ciertas coberturas de
acuerdo a las directrices de Medicare
(por ejemplo, si usted tiene diabetes).

Envio de comida a domicilio v

Calzado ortopédico

v

Si los zapatos forman parte de un
aparato para las piernas y estan
incluidos en el costo del aparato, o el
calzado esta destinado a quienes
padecen de enfermedades en los pies
ocasionadas por la diabetes.

Dispositivos de apoyo para los
pies

v
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Servicios que Medicare no

No estan cubiertos

Cubiertos solo bajo condiciones

(tratamientos naturales o
alternativos)

cubre bajo ninguna especificas
condicién
Zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas que padecen de enfermedades
en los pies ocasionadas por la diabetes
Examenes auditivos rutinarios, v
protesis auditivas o exdmenes
para adaptar las protesis auditivas
Examenes de la vista de rutina, v
a?‘teOJ 0s, queratotomia r'ad1a1, Estan cubiertos el examen de la vista y
cirugia LASIK y otros tipos de .
; h un par de anteojos (o lentes de contacto)
ayuda para la vista deficiente . .
después de la cirugia de cataratas.
Reversion de procedimientos de v
esterilizacion o suministro de
medicamentos anticonceptivos
sin receta
Acupuntura v
Acupuntura para dolor cronico en la
parte inferior de la espalda
Servicios de naturopatia v

*La atencion de custodia es la atencion personal que no exige la atencion continua de personal
médico o paramédico especializado, y que se brinda para ayudarle con las actividades cotidianas,

como baifiarse o vestirse.
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0 ¢ Sabia que existen programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos?

Existen programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen “Ayuda Adicional” y los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted esté inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible
que parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre el costo de
medicamentos recetados de la Parte D podria no aplicarse a usted. Le hemos enviado
un documento separado llamado “Anexo de la Evidencia de Cobertura para personas que
reciben ayuda adicional para pagar por sus medicamentos recetados” (que también se conoce
como el “Anexo de subsidio por ingresos bajos” o el “Anexo LIS”), que le indica sobre su
cobertura de medicamentos. Si no recibe este folleto, llame al Servicio de Atencion al Cliente
y solicite el “LIS Rider”. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente
aparecen en el dorso de este folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de la Parte D.
El préximo capitulo describe qué paga usted por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo
que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de la cobertura de los medicamentos de la Parte D, Memorial Hermann Advantage Plus
HMO también cubre algunos medicamentos dentro de los beneficios médicos del plan. A través
de la cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los
medicamentos que usted recibe durante una internacion cubierta en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. A través de la cobertura de beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro
plan cubre algunos medicamentos para quimioterapia, algunos medicamentos inyectados durante
una visita médica y los suministrados en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Cuadro de Beneficios
Médicos [lo que estd cubierto y lo que usted paga]) describe los costos y beneficios de los
medicamentos durante una internacion cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada,
asi como los costos y beneficios de los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si usted se encuentra en un centro
para enfermos terminales de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y los medicamentos
de las Partes A, B y D de Medicare que no estén relacionados con su pronéstico terminal y sus
enfermedades relacionadas, y que, por lo tanto, no estan cubiertos por los beneficios de centros
para enfermos terminales de Medicare. Si desea obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4
(¢ Qué sucede si se encuentra en un centro para enfermos terminales certificado por Medicare?).
Para més informacion acerca de la cobertura de centros para enfermos terminales, consulte la seccion
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sobre los centros para enfermos terminales en el Capitulo 4 (Cuadro de Beneficios Médicos [lo que
esta cubierto y lo que usted paga]).

Las secciones siguientes describen la cobertura de sus medicamentos bajo las reglas de los beneficios
de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales, incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original Medicare.

Seccion 1.2 Reglas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte D del
plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

* Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le emita una
receta médica.

 El profesional que receta deberd aceptar Medicare o bien presentar documentacion a CMS
que demuestre que esta calificado para emitir recetas médicas, o se le negara su reclamo de
la Parte D. La proxima vez que se comunique o que vaya a una consulta, debe preguntar a
las personas que emiten recetas médicas si cumplen con esta condicion. Sino lo hace, tenga
en cuenta que lleva tiempo que el profesional que receta envie la documentacién necesaria
para que se procese.

* Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta médica. (Consulte la
Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por
correo del plan).

* Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (la
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

* Sumedicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos o que esta respaldado por ciertos libros de referencia. (Consulte
la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicacidon médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia de la
red o a través del servicio de envio por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta médica esté cubierta, utilice una farmacia de la
red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas tnicamente si se surten en las farmacias de
la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre las circunstancias en las
que cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red).
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Una farmacia de la red es aquella que cuenta con un contrato con nuestro plan para ofrecerle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamento cubierto” hace referencia a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Nuestra red incluye farmacias que ofrecen distribucion de costos estandar y farmacias que ofrecen
distribucién de costos preferidos. Puede ir a cualquier tipo de farmacia de la red para recibir sus
medicamentos recetados cubiertos. Su distribucion de costos puede ser menor en farmacias con
distribucion de costos preferidos.

Seccion 2.2 Como buscar farmacias de la red

¢ Como encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias, visitar nuestra
pagina web (http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/) o llamar al Servicio de Atencion
al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Sin embargo, sus costos pueden ser incluso
menores para sus medicamentos cubiertos si utiliza una farmacia de la red que ofrece distribucion
de costos preferidos en vez de una farmacia de la red que ofrece distribucion de costos estandar.
El Directorio de Farmacias le indicara cudl de las farmacias de la red ofrece una distribucion de
costos preferidos. Puede obtener mas informacion sobre como sus gastos de bolsillo podrian ser
diferentes para distintos medicamentos al comunicarse con nosotros. Si cambia de una farmacia de
la red a otra y necesita reabastecer un medicamento que ya estaba tomando, puede solicitarle a un
proveedor que le haga una receta nueva o que transfieran su receta a la nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estuvo utilizando abandona la red?

Si la farmacia que estuvo utilizando deja la red del plan, usted debera encontrar otra que esté en la
red. O si la farmacia que ha estado utilizando permanece dentro de la red, pero ya no ofrece
distribucion de costos preferidos, es posible que quiera cambiarse a una farmacia diferente. Para
encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda del Servicio de Atencion al Cliente
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto) o utilice el Directorio de Farmacias.
También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en http://healthplan.memorialhermann.

org/medicare/.
¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, es necesario surtir las recetas en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

» Farmacias que suministran medicamentos para una terapia de infusion a domicilio.
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» Farmacias que suministran medicamentos para pacientes internados en un centro de atencion
a largo plazo (LTC). Usualmente, un centro LTC (de atencion a largo plazo), como un hogar
de enfermeria, tiene su propia farmacia. Si usted se encuentra en un centro de atencion a
largo plazo, debemos asegurarnos de que puede recibir habitualmente los beneficios de la
Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC, que son normalmente las que utiliza el
centro LTC. Si tiene alglin inconveniente para acceder a sus beneficios de la Parte D en un
centro LTC, pdngase en contacto con nuestro Servicio de Atencion al Cliente.

» Farmacias que prestan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud Indigena
Tribal/Urbano (Indian Health Service / Tribal / Urban Indian Health Program). (Estas farmacias
no estan disponibles en Puerto Rico.) Excepto en caso de emergencia, inicamente los nativos
americanos o de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

* Farmacias que dispensan medicamentos que la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) restringe a ciertas localidades, que
requieren un manejo especial, coordinacion con el proveedor o instrucciones para su uso.
(Nota: Estos casos no son comunes).

Para encontrar una farmacia especializada, busquela en su Directorio de Farmacias o llame al
Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Seccién 2.3 Cémo usar los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red del
plan. Generalmente, los medicamentos suministrados a través de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular, para una afeccion médica crénica o a largo plazo.
Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedido por correo del plan
estan marcados con un asterisco 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 formularios de pedido e informacion acerca de como llenar sus solicitudes por correo,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto). Si utiliza una farmacia de envio por
correo que no esta en la red del plan, su receta médica no se cubrira.

Generalmente, un pedido de farmacia de envio por correo le llegard en menos de 14 dias. Si usted
experimenta una demora en el servicio y necesita una receta de inmediato, puede comunicarse con
el Servicio de Atencion al Cliente para solicitar que una farmacia minorista surta su medicamento.

La farmacia recibe nuevas recetas directamente desde el consultorio del médico.

Después de que la farmacia recibe una receta médica de un proveedor de atencion médica, se
comunicaran con usted para saber si desea el medicamento de manera inmediata o mas adelante.
Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el medicamento correcto
(incluida la dosis, cantidad y forma) y, si es necesario, le permitira cancelar o retrasar el pedido
antes de que se le facture y se envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
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comunique con usted para hacerles saber qué hacer con la nueva receta médica y evitar cualquier
retraso en el envio.

Nuevos surtidos de recetas médicas con pedido por correo. Para el reabastecimiento de sus
medicamentos, tiene la opcidn de inscribirse en un programa de reabastecimiento automatico. En
este programa, comenzaremos a procesar su proximo reabastecimiento automaticamente cuando
nuestros registros muestren que sus medicamentos estdn por acabarse. La farmacia se comunicara
con usted antes de enviar cada reabastecimiento para asegurarse de que necesita mas medicamentos,
y puede cancelar los reabastecimientos programados si tiene medicamentos suficientes o si cambio
sus medicamentos. Si decide no utilizar nuestro programa de reabastecimiento automatico,
comuniquese con su farmacia cuando le quede solo 1/3 de la receta (30 dias restantes de una receta
de 90 dias) o, al menos, 14 dias antes de que crea que se acabardn los medicamentos que posee
para asegurarse de que su proximo pedido se envie a tiempo.

Para optar por no participar en nuestro programa que prepara automaticamente los reabastecimientos
de pedidos por correo, comuniquese con nosotros por teléfono al 1-800-607-6861 o a través del
siguiente sitio web: https://www.costco.com/pharmacy/prescription-auto-refill-program.html.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informarle a la farmacia como puede ponerse en contacto con usted. Llame a la farmacia
de pedidos por correo al 1-800-607-6861 (TTY 711) para informarles de su método de comunicacion
preferido para cualquier envio automatico.

Seccioén 2.4 ¢ Coémo puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su distribucion de costos puede ser menor.
El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo de los medicamentos de
“mantenimiento” (también llamado “suministro extendido™) en la Lista de medicamentos del plan.
(Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad debido a una afeccion
médica cronica o prolongada). Puede ordenar este suministro a través de un pedido por correo
(consulte la Seccidon 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas aceptan
un monto de la distribucion de costos mas bajo para un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias indica qué farmacias de nuestra
red pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También
puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener més informacion (los
numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).
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2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red
del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan estan marcados como medicamentos “de pedido por correo” en nuestra Lista de
medicamentos. El servicio de pedido por correo del plan le permite solicitar un suministro
para 90 dias como maximo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion sobre el
uso de nuestros servicios de pedido por correo.

Seccion 2.5 ¢Cuando puede utilizar una farmacia que no esté en lared del plan?

Su receta puede tener cobertura en algunas circunstancias

Por lo general, cubrimos los medicamentos que surta en farmacias fuera de nuestra red unicamente
cuando no puede utilizar una farmacia dentro de nuestra red. Para ayudarle, contamos con farmacias
de la red fuera del area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan.
Si no puede utilizar una farmacia de la red, estas son las circunstancias en las que cubriremos las
recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red:

+ Situaciones no rutinarias en las que no se dispone de una farmacia dentro de la red.

+ Si est4 viajando dentro de los Estados Unidos y sus territorios y se enferma, pierde sus
medicamentos recetados o estos se le agotan.

* Recetas que estan indicadas como parte de una emergencia médica o visita de atencion
urgente.

El surtido de medicamentos fuera de la red se evaluara caso por caso.

* Nota: Hay un limite de suministro de 30 dias para los medicamentos recetados que se surten
fuera de la red.

En estos casos, verifique primero con el Servicio de Atencion al Cliente para comprobar si hay
alguna farmacia de la red cerca. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente
aparecen en el dorso de este folleto). Se le podra requerir que pague la diferencia entre lo que paga
por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que nosotros cubrimos en una farmacia
dentro de la red.

¢, Como solicita un reembolso del plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total (en lugar
de pagar la parte normal del costo) cuando surta la receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo. (En la Seccion 2.1 del Capitulo 7 se explica como solicitar que se le devuelva
el dinero a través del plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” le indica qué medicamentos de la Parte
D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de Cobertura,
la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos
y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos de la lista son tinicamente aquellos que cubre Medicare Parte D (antes en este
capitulo, en la Seccion 1.1, se explican los medicamentos de la Parte D).

Por lo general, cubriremos un medicamento que esté en el formulario de nuestro plan, siempre y
cuando usted siga las otras normas de cobertura que se explican en este capitulo y si el uso del
medicamento es para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada”
se refiere a que el uso del medicamento estd:

+ aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, la Administracion
de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el diagndstico o condicion
para la que fue recetado).

+ -- o0 --respaldado por ciertas referencias, tales como la American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye tanto los medicamentos de marca como los
genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos principios activos
que sus equivalentes de marca. En general, funciona del mismo modo que el medicamento de marca
y, a menudo, su costo es menor. Hay medicamentos genéricos disponibles como sustitutos para
muchos medicamentos de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de venta
libre son menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para obtener
mas informacion, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
aparecen en el dorso de este folleto).

¢ Qué no esta incluido en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra determinados tipos
de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 7.1 de
este capitulo).
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* En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista
de medicamentos.

Seccion 3.2 Existen seis (6) “niveles de distribuciéon de costos” para los
medicamentos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los seis (6) niveles
de distribucion de costos. En general, entre mas alto es el nivel de la distribucioén de costos, mas
alto sera su costo por el medicamento:

* Nivel 1: (Genéricos preferidos)

El Nivel 1 es el nivel genérico de menor costo e incluye los medicamentos genéricos preferidos.
Los medicamentos genéricos contienen los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca y son igualmente seguros y eficaces.

* Nivel 2: (Genéricos)

Este es su nivel genérico de mayor costo e incluye medicamentos genéricos y a veces algunos
medicamentos de marca preferidos. Algunos medicamentos del Nivel 2 tienen alternativas del Nivel
1 de costo més bajo. Pregunte a su médico si podria utilizar un medicamento del Nivel 1 para reducir
sus gastos.

* Nivel 3: (De marca preferidos)

Este es su nivel de costo medio e incluye medicamentos de marca preferidos. Algunos medicamentos
del Nivel 3 tienen alternativas del Nivel 1 o 2 de costo mas bajo. Pregunte a su médico si podria
utilizar un medicamento de los Niveles 1 o 2 para reducir sus gastos.

* Nivel 4: (Medicamentos no preferidos)

Este es su nivel de costo mas alto e incluye medicamentos no preferidos. Algunos medicamentos
del Nivel 4 tienen alternativas del Nivel 1, 2 o 3 de costo mas bajo. Pregunte a su médico si podria
utilizar un medicamento de los Niveles 1, 2 o 3 para reducir sus gastos de bolsillo.

* Nivel 5: (Medicamentos especializados)

El nivel especializado es su nivel de mayor costo. Un medicamento especializado es un medicamento
recetado unico o de muy alto costo que puede precisar manipulacion especifica 0 monitoreo. Los
medicamentos en el nivel de especialidad pueden ser de marca o genéricos.

* Nivel 6: (Medicamentos de cuidados selectos)

Este es el nivel de menor costo y se limita a medicamentos genéricos selectos comunmente recetados
para tratar afecciones de salud continuas, como presion arterial alta, colesterol y diabetes.

Para saber en qué nivel de distribucion de costos se encuentra su medicamento, biisquelo en la Lista
de medicamentos de nuestro plan.
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El monto que usted paga por los medicamentos en cada nivel de distribucion de costos se puede
ver en el Capitulo 6 (Qué paga por los medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢ Coémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Cuenta con tres (3) maneras para averiguarlo:

1. Verifique la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente.
(Tenga en cuenta lo siguiente: La Lista de medicamentos que le proporcionamos incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros utilizan con mayor
frecuencia. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la
Lista de medicamentos proporcionada. Si alguno de sus medicamentos no se encuentra en
la lista, visite nuestro sitio web o comuniquese con Servicios para Miembros para saber si
lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (http://healthplan.memorialhermann.org/find-other-services/
formulary-search ). La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento
determinado esté en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.
(Los numeros de teléfono del Servicio de Atencidn al Cliente aparecen en el dorso de este
folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas especiales que restringen como y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas normas para ayudar a nuestros
miembros a utilizar los medicamentos del modo mads efectivo. Estas normas especiales también
ayudan a controlar los costos totales de los medicamentos, lo cual hace que la cobertura sea mas
accesible.

En general, nuestras normas le recomiendan que obtenga un medicamento que funcione para su
afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de costo mas
bajo funcione tan bien como un medicamento de costo alto, las reglas del plan estan disefiadas para
motivarle a usted y a su proveedor a utilizar esa opcion de costo mas bajo. También necesitamos
cumplir con las reglas y reglamentaciones de Medicare para la cobertura de medicamentos y la
distribucion de costos.

Si el medicamento que toma tiene alguna restriccion, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea
que eliminemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de decision sobre la cobertura y solicitarnos
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que hagamos una excepcidon. Podemos aceptar o rechazar la eliminacion de la restriccion. (Consulte
la Seccion 6.2 del Capitulo 9 para obtener més informacidn sobre como solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en la Lista de
medicamentos. Esto sucede porque se pueden aplicar diferentes restricciones o distribucion de
costos basados en factores tales como la concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado
por el proveedor de atencidn de salud (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia o dos por
dia; comprimido o liquido).

Seccion 4.2 ¢ Queé tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a utilizar los
medicamentos de la forma mas efectiva. Las siguientes secciones le brindan mas informacion sobre
qué tipo de restricciones utilizamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de los medicamentos de marca cuando se encuentra disponible una
version genérica

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo que un medicamento de
marca y, por lo general, es menos costoso. En la mayoria de los casos, cuando esta disponible
una version genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le
proporcionaran la version genérica. Normalmente, no cubriremos el medicamento de marca si
existe una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor médico nos informo la razon
médica por la cual ni un medicamento genérico ni otro medicamento cubierto que trate la misma
condicion funcionard para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo
puede ser mayor para el medicamento de marca que para el genérico).

Cémo obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacion del plan antes de que
acordemos cubrirle un medicamento. A esto se le conoce como “autorizacion previa.” A veces,
el requisito de obtener aprobacion por anticipado ayuda a orientarlo sobre el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto
por nuestro plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo incentiva a intentar con algo menos costoso, pero igual de eficaz antes de que el
plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la
misma afeccion médica, el plan puede exigirle que pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no es efectivo para usted, entonces el plan cubrira el medicamento B. Este requisito
de probar primero un medicamento diferente se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para algunos medicamentos, nuestro plan limita cudntos reabastecimientos o qué cantidad de un
medicamento puede obtener cada vez que abastece su receta. Por ejemplo, si normalmente se
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considera seguro tomar solo una pildora por dia de un determinado medicamento, podemos limitar
la cobertura para su receta a no mas de una pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢Aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica al medicamento que toma
o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Si desea obtener informacion mas actualizada,
llame al Servicio de Atencién al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este
folleto) o visite nuestro sitio web (http://healthplan.memorialhermann.org/find-other-services/
formularysearch ).

Si el medicamento que toma tiene alguna restriccion, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si existe
una restriccion sobre el medicamento que quiere tomar, debe comunicarse con el Servicio de
Atencion al Cliente para conocer qué necesita usted o su proveedor para obtener la cobertura para
el medicamento. Si desea que eliminemos la restriccion, debera utilizar el proceso de decision sobre
la cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar la eliminacion
de la restriccion. (Consulte la Seccidon 6.2 del Capitulo 9 para obtener més informacion sobre como
solicitar excepciones).

SECCION 5 ;Queé sucede si uno de sus medicamentos no esta cubierto
en la manera que le gustaria que estuviera cubierto?

Seccion 5.1 Existen procedimientos que puede realizar si su medicamento no
esta cubierto de la manera que le gustaria que estuviera cubierto

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Sin embargo, es posible
que exista un medicamento recetado que esté tomando actualmente, o uno que usted y su proveedor
piensen que deberia tomar y que no esta en nuestro formulario, o que si esta, pero con restricciones.
Por ejemplo:

* Es posible que el medicamento no tenga ningun tipo de cobertura. O quiza esté cubierta una
version genérica del medicamento, pero la version de marca que desea no esta cubierta.

* El medicamento est4 cubierto, pero hay reglas y restricciones adicionales en la cobertura de
ese medicamento. Como se explico en la Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos
por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por ejemplo, se le podria exigir
que pruebe primero un medicamento diferente, para ver si funciona, antes de que el
medicamento que usted desea tomar tenga cobertura para usted. O puede limitarse la cantidad
del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que se cubre durante un periodo de tiempo en
particular. En algunos casos, tal vez desee que eliminemos la restriccion.
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* El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de distribucidon de costos que
hace que sea mas costoso de lo que piensa que deberia ser. El plan coloca a cada medicamento
cubierto en uno de los diferentes seis (6) niveles de distribucion de costos. Lo que pague por
la receta depende, en parte, del nivel de distribucion de costos en el que estd su medicamento.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no tiene la cobertura que desea. Sus opciones
dependen de qué tipo de problema tiene:

+ Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si tiene restricciones, vaya a la
Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.

* Si su medicamento esta en un nivel de distribucion de costos que hace que el costo sea mas
elevado de lo que usted piensa que deberia ser, vaya a la Seccion 5.3 para saber qué puede
hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o tiene algun tipo de restriccion, puede
hacer lo siguiente:

* Puede obtener un suministro temporal del medicamento (inicamente los miembros en ciertas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les dard a usted y a su proveedor
tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para tener el
medicamento cubierto.

* Puede cambiar a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento cuando
este no se encuentre en la Lista de medicamentos o cuando tenga alguna restriccion. Al hacer esto,
usted gana tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y decidir qué debe
hacer.

Para reunir las condiciones para recibir un suministro temporal, debe cumplir estos dos requisitos:
1. El cambio en la cobertura de su medicamento debe ser uno de los siguientes tipos de cambio:
* El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del plan.

* 0 -- el medicamento que ha estado tomando ahora esta restringido de alguna manera (la
Seccion 4 en este capitulo le explica las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

* Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:
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Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en el plan si fuera nuevo, y durante los primeros 90 dias del afio calendario si
estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal serd, como maximo, un suministro para
30 dias. Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos obtener varias veces los
medicamentos hasta llegar a un suministro de medicamento maximo de 30 dias. La receta debe
surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia del centro de atencion a largo
plazo puede entregar el medicamento en cantidades mas pequeiias cada vez para evitar el
desperdicio).

* Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y viven en un
centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su receta esta
escrita para menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro temporal anterior.

* El cambio del lugar de tratamiento por otro, como de un hospital para pacientes internados
a su casa, se denomina cambio del nivel de la atencion. Este tipo de cambios con frecuencia
no le dan tiempo suficiente para determinar si una nueva receta médica contiene un
medicamento que no se encuentra en la Lista de medicamentos. En estas situaciones
inesperadas, cubriremos un suministro temporal de transicion de 30 o 31 dias si reside en un
centro de atencidn a largo plazo (a menos que su receta esté escrita para menos dias).

Para solicitar un suministro temporal, comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente (los
numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Mientras obtenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para

decidir qué debe hacer cuando se termine el suministro temporal. Puede cambiar el medicamento
por uno que cubra nuestro plan o solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
que toma. Las secciones que figuran a continuacion le brindan més informacidn sobre estas opciones.

Puede cambiar de medicamento

Primero hable con su proveedor. Quiza exista un medicamento diferente, cubierto por el plan, que
también podria funcionarle. Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudarle
a su proveedor a encontrar un medicamento con cobertura que pueda servirle. (Los nimeros de
teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento del
modo en que a usted le gustaria. Si su proveedor dice que existen razones médicas que justifican
que nos solicite una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.
Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento incluso si no esté en la Lista de
medicamentos del plan. O puede solicitar a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.
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Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se le indica
lo que debe hacer. Se explican los procedimientos y plazos estipulados por Medicare para garantizar
que su solicitud se gestione con prontitud e imparcialidad.

Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
distribucién de costos que cree que es demasiado alto?

Si su medicamento estd en un nivel de distribucion de costos que usted piensa que es muy alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar de medicamento

Si su medicamento se encuentra en un nivel de distribucion de costos que usted piensa que es muy
alto, primero hable con su proveedor. Quiza existe un medicamento diferente en un nivel de
distribucion de costos mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Puede comunicarse
con el Servicio de Atencidn al Cliente para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten
la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudarle a su proveedor a encontrar un medicamento
con cobertura que pueda servirle. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencién al Cliente
aparecen en el dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel de
distribucion de costos del medicamento para que usted pague menos por €l. Si su proveedor dice
que existen razones médicas que justifican que nos solicite una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 podra
obtener informacion sobre como hacerlo. Se explican los procedimientos y plazos estipulados por
Medicare para garantizar que su solicitud se gestione con prontitud e imparcialidad.

No se puede realizar este tipo de excepcion en el caso de los medicamentos del Nivel cinco (5), los
Medicamentos especializados. No reducimos el monto de la distribucion de costos para medicamentos
en este nivel.

SECCION 6 ¢;Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de medicamentos.
Por ejemplo, el plan podria:
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* Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Surgen nuevos
medicamentos, incluidos los nuevos medicamentos genéricos. Quizé el gobierno haya aprobado
un uso nuevo para un medicamento existente. Algunas veces, un medicamento se retira del
mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un medicamento de la lista porque
se descubre que no es eficaz.

* Cambiar un medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto o mas bajo.

+ Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 4 en este capitulo).

* Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que esta
tomando?

éInformacion sobre cambios a la cobertura de medicamentos?

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion
en nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima actualizacion.
A continuacidn, le indicamos las veces que recibiria un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que estd tomando. También puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente
para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

¢ Los cambios en la cobertura de su medicamento lo afectan enseguida?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted estara afectado por los
cambios en la cobertura durante el afo actual:

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de distribucion de costos o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas acciones)

© Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos por una version genérica recientemente aprobada del
mismo medicamento en el mismo nivel o en un nivel inferior de distribucion de costos
con las mismas o con menos restricciones. Ademas, cuando agregamos el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra
Lista de medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel superior de distribucion
de costos o agregar nuevas restricciones, o0 ambas acciones.

» Es posible que no le informemos con anticipacion antes de hacer ese cambio, incluso si
usted estd tomando actualmente el medicamento de marca.




Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 123

Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para obtener sus medicamentos recetados de
la Parte D

- Usted o la persona encargada de emitir sus recetas pueden solicitarle al plan que haga una
excepcidn y continuie con la cobertura del medicamento de marca para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

© Si toma el medicamento de marca en el momento en que realizamos el cambio, le
brindaremos informacién sobre los cambios especificos que hayamos realizado. Esto
también incluird informacion sobre los pasos que puede seguir para solicitar una excepcion
para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que
realicemos el cambio.

* Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

> De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se descubrio
que no es seguro o se le retira del mercado por otro motivo. Si esto sucede, retiraremos
el medicamento inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si estd tomando ese
medicamento, le informaremos inmediatamente de este cambio.

- Lapersona encargada de emitir sus recetas también estara enterada de este cambio y puede
trabajar con usted para encontrar otros medicamentos para su afeccion.

* Otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos

> Es posible que hagamos otros cambios, una vez que el afio haya comenzado, que afecten
los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca o
cambiar el nivel de distribucidn de costos o agregar nuevas restricciones al medicamento
de marca. También podriamos realizar cambios basados en los recuadros de advertencia
de la FDA o en nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare. Debemos darle un aviso
sobre el cambio con al menos 30 dias de anticipacion o darle un aviso sobre el cambio y
un reabastecimiento de 30 dias del medicamento que estd tomando en una farmacia de la
red.

= Después de que recibe el aviso del cambio, debe trabajar con la persona encargada de
emitir sus recetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos.

= O usted o la persona encargada de emitir sus recetas pueden solicitarle al plan que haga
una excepcion y contintie con la cobertura del medicamento para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Cambios en los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos que no
afectaran a las personas que actualmente toman el medicamento: Para los cambios
en la Lista de medicamentos que no se describen anteriormente, si actualmente estd tomando el
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medicamento, los siguientes tipos de cambios no lo afectaran hasta el 1.° de enero del proximo afio
si permanece en el plan:

» Si cambiamos su medicamento a un nivel de distribucion de costos mas alto.
* Si ponemos una nueva restriccion sobre el uso del medicamento.

* Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos. Si se produce alguno de estos
cambios para un medicamento que esta tomando (pero no debido a un retiro del mercado,
un medicamento genérico que reemplace un medicamento de marca u otro cambio mencionado
en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que usted paga como
su parte del costo hasta el 1° de enero del siguiente afio. Hasta esa fecha, probablemente no
vera ningin incremento en sus pagos, ni se agregara ninguna restriccion al uso del
medicamento. Este afio no recibira un aviso directo sobre cambios que no le afecten. Sin
embargo, el 1.° de enero del proximo afo, los cambios le afectardn, y es importante consultar
la Lista de medicamentos del proximo afio para ver si hay cambios en los medicamentos.

SECCION 7 ¢;Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos por los medicamentos
que se incluyen en esta seccion (excepto determinados medicamentos excluidos cubiertos por
nuestra cobertura mejorada de medicamentos). Solo hay una excepcion: si el medicamento solicitado
se encuentra bajo apelacion, como un medicamento que no esta excluido en la Parte D y que
deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion
sobre como apelar a nuestra decision de no cubrir un medicamento, consulte la Seccion 6.5 del
Capitulo 9 de este folleto).

Aqui presentamos tres normas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran segun la Parte D:

* Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierto bajo las Partes A o B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

* Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso para indicaciones no autorizadas. El “uso
para indicaciones no autorizadas” es cualquier uso del medicamento que no sea el indicado
en una etiqueta de medicamento segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.
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> Por lo general, la cobertura para el “uso para indicaciones no autorizadas” se permite
unicamente cuando su uso estd respaldado por ciertas referencias, tales como la American
Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.
Sininguno de estos libros de referencia respalda el uso del medicamento, entonces nuestro
plan no puede cubrir el “uso para indicaciones no autorizadas”.

Ademas, segun la ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
Medicare: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se enumeran a continuacion a través de
nuestra cobertura mejorada de medicamentos, por lo que es posible que se le cobre una prima
adicional. A continuacion, se proporciona mas informacion).

* Medicamentos sin receta médica (también conocidos como medicamentos de venta libre)
* Medicamentos que se usan para la fertilidad

* Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado

* Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello

* Productos de vitaminas y minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y preparaciones
con fltior

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de
peso

* Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante busca exigir que las
pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente al fabricante
como condicion de venta

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados que normalmente no estan
cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare (cobertura mejorada de medicamentos).
Los medicamentos que se utilizan para tratar disfunciones sexuales o eréctiles estan cubiertos; se
aplican limites de cantidad. El monto que usted paga cuando surte una receta para estos medicamentos
no se considera para que califique para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe. (La Etapa de
cobertura en caso de catastrofe se describe en la Seccion 7 del Capitulo 6 de este folleto).

Ademas, si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus recetas, el programa “Ayuda
Adicional” no pagara por los medicamentos que no suelen estar cubiertos. (Consulte la Lista de
medicamentos del plan o llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion.
Los niimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).
Sin embargo, si usted tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal
de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que no suelen estar cubiertos en un plan
de medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar
qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono
e informacién de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta
una receta médica

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta médica, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que
elija. Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red le facturara
automaticamente al plan por nuestra parte del costo de su medicamento recetado cubierto. Debera
pagar a la farmacia su parte del costo cuando recoja su receta médica.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no lleva su tarjeta de membresia con usted?

Si no lleva su tarjeta de membresia del plan cuando surte su receta médica, solicite a la farmacia
que se comunique con el plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el costo
total de la receta médica cuando la recoja. (Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre como solicitar el reembolso
al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada por una hospitalizacion que esta cubierta por el plan?

Si ingresa en un hospital o un centro de enfermeria especializa para una hospitalizacion cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
hospitalizacion. Cuando salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre y cuando el medicamento cumpla con todas las reglas de cobertura. Consulte
las partes previas de esta seccion que indican sobre las reglas para obtener cobertura de
medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda
mas informacion acerca de la cobertura de medicamentos y lo que usted debe pagar.

Tome en cuenta: cuando ingrese, viva en o salga de un centro de enfermeria especializada, tiene
derecho a un Periodo de Inscripcion Especial. Durante este periodo, puede cambiar de plan o cambiar
su cobertura. (El Capitulo 10, Como cancelar su membresia en el plan, le informa cuando puede
abandonar nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare diferente).
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Seccién 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién a largo plazo
(LTC)?

Generalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC), como un hogar de ancianos, tiene su
propia farmacia o una farmacia que surte los medicamentos para todos sus residentes. Si usted es
un residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de su farmacia siempre y cuando esta sea de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion a largo
plazo es parte de nuestra red. Si no lo fuera, o si necesita mas informacion, comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

¢ Qué ocurre si es un residente de un centro de atencion a largo plazo (long-term
care, LTC) y se convierte en un nuevo miembro del plan?

Si usted necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que tiene algun
tipo de restriccion, el plan le cubrird un suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. El suministro total sera para 31 dias como maximo, o menos si la receta
esta escrita para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo [LTC]
puede proporcionar el medicamento en cantidades menores en ciertos momentos para evitar el
desperdicio). Si usted ha sido miembro de nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o si nuestro plan tiene alguna restriccion
con respecto a su cobertura, le cubriremos un suministro por 31 dias, o menos si la receta esté escrita
para menos dias.

Mientras obtenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué debe hacer cuando se termine el suministro temporal. Quiza exista un medicamento
diferente, cubierto por el plan, que también podria funcionarle. O usted y su proveedor pueden
solicitar al plan que haga una excepcidn y cubra el medicamento en la manera que le gustaria que
estuviera cubierto. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 se le indica lo que debe hacer.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de un
empleador o un plan de grupo de jubilados?

[Tiene (usted o su conyuge) actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su
empleador o grupo de jubilados? Si es asi, comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios lo puede ayudar a determinar como funcionara su cobertura
de medicamentos actual con nuestro plan.

En general, si actualmente esta empleado, la cobertura para medicamentos recetados que obtendra
de nosotros sera secundaria a la cobertura de grupo del empleador o de jubilacion. Eso significa
que la cobertura de su grupo pagaria primero.
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Aviso especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada ano su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su cobertura
de medicamentos recetados para el siguiente afo calendario es “acreditable” y las opciones que
tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

Conserve estas notificaciones sobre cobertura acreditable, ya que puede necesitarlas luego. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluye la cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido la cobertura acreditable. Si no
recibio el aviso de cobertura acreditable por parte de su plan de grupo de jubilados o su empleador,
puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan de jubilados o empleador, o del
empleador o el sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si esta en un centro para enfermos terminales
certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos y nuestro plan al
mismo tiempo. Si usted estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita
medicamentos contra las nduseas, laxantes o analgésicos que el centro de cuidados paliativos no
cubre porque no se relacionan con su enfermedad terminal y las condiciones relacionadas, nuestro
plan debe recibir un aviso, ya sea de quien le emite las recetas o de su proveedor de cuidados
paliativos, en la que se explique que el medicamento no esté relacionado, antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para prevenir demoras en la recepcion de cualquier medicamento no
relacionado que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos
0 a quien receta que se asegure de que recibamos la notificacion en la que se explica que el
medicamento no esta relacionado con su enfermedad antes de que usted solicite a una farmacia que
surta su receta médica.

Si usted revocara su eleccion del centro de cuidados paliativos o si le dieran el alta de dicho centro,
nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir demoras en una farmacia cuando
finalicen sus beneficios del centro de cuidados paliativos de Medicare, debe llevar su documentacion
a la farmacia para que verifiquen su revocacion o el alta. Consulte las secciones anteriores de esta
seccion que informan acerca de las reglas para obtener la cobertura de medicamentos segtin la Parte
D. El Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D), le ofrece mas
informacion acerca de la cobertura de medicamentos y lo que usted debe pagar.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Seccion 10.1  Programas que ayudan a los miembros a utilizar los medicamentos
con seguridad

Hacemos revisiones sobre el uso de los medicamentos para nuestros miembros a fin de garantizar
que estén recibiendo una atencion segura y apropiada. Estas revisiones son especialmente importantes
para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta médica. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como:

» Posibles errores en los medicamentos

* Medicamentos que posiblemente no sean necesarios ya que estd tomando otro medicamento
para tratar la misma afeccion médica

* Medicamentos que no son seguros ni apropiados debido a su edad o sexo
+ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian afectarlo si los toma al mismo tiempo

* Recetas médicas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales usted es
alérgico

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando
+ Cantidades inseguras de analgésicos opioides

Si observamos un problema potencial en el uso que usted hace de los medicamentos, trabajaremos
con su proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Administracion de la terapia con medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) para ayudar a los miembros
a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarroll6 el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que nuestros
miembros aprovechen los medicamentos que toman. Nuestro programa se llama programa de
Administracion de terapia con medicamentos (Medication Therapy Management, MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y cuyos costos
en medicamentos son elevados pueden obtener servicios a través del programa MTM. Un
farmacéutico u otro profesional de la salud le proporcionara un analisis integral de todos sus
medicamentos. Usted puede conversar sobre como tomar mejor sus medicamentos, sus costos o
cualquier problema o pregunta que tenga acerca de su receta médica y los medicamentos de venta
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libre. Obtendra un resumen escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion de
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para usar mejor sus medicamentos, con espacio
para que haga sus anotaciones o escriba cualquier pregunta de seguimiento que tenga. También
obtendra una lista personal de medicamentos que incluira todos los medicamentos que tome y el
motivo por el que los toma.

Es una buena idea programar su revision de los medicamentos antes de su “Visita de bienestar”
anual para que usted pueda hablar con su médico sobre el plan de accion y la lista de medicamentos.
Lleve consigo el plan de accion y la lista de medicamentos a su visita o cada vez que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve su lista de
medicamentos (por ejemplo, junto con su tarjeta de identificacion) si va al hospital o a la sala de
emergencias.

Si contamos con un programa acorde a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en €l y
le enviaremos informacién. Si decide no participar, notifiquenos y le retiraremos del programa. Si
tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).
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Q ¢ Sabia que existen programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos?

Existen programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen “Ayuda Adicional” y los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted esté inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible
que parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre el costo de
medicamentos recetados de la Parte D podria no aplicarse a usted. Le hemos enviado
un documento separado llamado “Anexo de la Evidencia de Cobertura para personas que
reciben ayuda adicional para pagar por sus medicamentos recetados” (que también se conoce
como el “Anexo de subsidio por ingresos bajos” o el “Anexo LIS”), que le indica sobre su
cobertura de medicamentos. Si no recibe este folleto, llame al Servicio de Atencion al Cliente
y solicite el “LIS Rider”. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente
aparecen en el dorso de este folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en cuanto paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para simplificar,
utilizaremos la palabra “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento recetado
de la Parte D. Como se explicé en el Capitulo 5, no todos los medicamentos pertenecen a la Parte D;
algunos medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B y otros medicamentos se
excluyen de la cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacién de pago que le brindamos en este capitulo, debe saber lo basico sobre
qué medicamentos se cubren, donde abastecer sus recetas y qué normas debe seguir cuando obtiene
sus medicamentos cubiertos. Estos materiales explican los aspectos basicos:

* Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, la llamamos la
“Lista de medicamentos”.

° Esta Lista de medicamentos le informa qué medicamentos estan cubiertos.

© También le informa en cudl de los seis (6) “niveles de distribucion de costos” esta el
medicamento y si hay alguna restriccion en la cobertura del medicamento.

> Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Servicio de Atencion al Cliente
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). También puede encontrar
la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en http://healthplan.memorialhermann.org/
find-other-services/formulary-search. La Lista de medicamentos en el sitio web siempre
es la mas actualizada.
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+ Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 le da detalles sobre su cobertura de medicamentos
recetados, incluidas las reglas que debe seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos.
El Capitulo 5 también le informa sobre los tipos de medicamentos recetados que nuestro plan
no cubre.

* El Directorio de Farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones, debe utilizar una
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5 para
obtener detalles). El Directorio de Farmacias tiene una lista de farmacias en la red del plan.
También le indica qué farmacias de nuestra red pueden darle un suministro a largo plazo de
un medicamento (como surtir una receta médica para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que posiblemente tenga que pagar por
sus medicamentos cubiertos

Para entender la informacion que le damos sobre los pagos en este capitulo, necesita conocer los
tipos de gastos de bolsillo que posiblemente pague por los servicios cubiertos. El monto que paga
por un medicamento se denomina “distribucion de costos”, y hay tres maneras en las que se le
puede solicitar el pago.

* El “deducible” es el monto que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a pagar su parte.

+ “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta médica.

+ “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta médica.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la “etapa
de pago de medicamentos” en la que se encuentre cuando
reciba el medicamento.

Seccidén 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Memorial Hermann Advantage Plus HMO?

Tal como se muestra en la tabla a continuacidn, existen “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados en Memorial Hermann Advantage Plus HMO. Cuanto paga
por un medicamento depende de la etapa en la que se encuentre al momento en que lo surte o se
reabastece de una receta médica. Tenga presente que usted es siempre responsable del pago de la
prima mensual del plan, independientemente de la etapa de pago del medicamento.
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Etapa 1

Etapa 2

Etapa de deducible Etapa de cobertura inicial

anual

En esta etapa, usted Durante esta etapa, el plan

paga el costo
completo de sus
medicamentos de
Nivel 4y 5.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
haya pagado $300.00
por sus medicamentos

del Nivel 4 y del

Nivel 5 ($300.00 es

el monto de su

deducible del Nivel 4

y del Nivel 5).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccién 4 de este
capitulo).

paga su parte del costo de
sus medicamentos de los
Niveles 1, 2,3 y 6 y usted
paga su parte del costo.

Una vez que usted (u otras
personas en su nombre)
haya alcanzado su
deducible de Nivel 4 y 5,
el plan paga la parte de los
costos que le corresponde
por los medicamentos de
Nivel 4y 5 y usted paga su
parte.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos totales en
medicamentos” hasta la
fecha (sus pagos mas
cualquier pago del plan de
la Parte D) alcancen los
$4,130.00.

(Los detalles se encuentran
en la Seccion 5 de este
capitulo).

Etapa 3
Etapa sin cobertura

Durante esta etapa, usted
paga el 25% del precio por
medicamento de marca (mas
una parte de la tarifa de
preparacion) y 25% del
precio por medicamentos
genéricos.

Usted permanecera en esta
etapa hasta que sus “gastos
de bolsillo” hasta la fecha
(sus pagos) alcancen un total
de $6,550.00. Medicare
establecid este monto y las
normas para llegar a dicho
monto.

(Los detalles se encuentran
en la Seccion 6 de este
capitulo).

136

Etapa 4
Etapa de
cobertura en caso
de catdstrofe

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte del costo
de sus
medicamentos el
resto del afio
calendario (hasta
el 31 de
diciembre de
2021).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 7 de este
capitulo).

SECCION 3

Le enviaremos informes para explicarle los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra

Seccion 3.1

Le enviamos un informe mensual llamado la "Explicaciéon de
beneficios de la Parte D" (la "EOB de la Parte D")

Nuestro plan lleva un control de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que ha
hecho cuando surte o vuelve a surtir sus medicamentos recetados en la farmacia. De esta manera,
podemos indicarle cuando haya pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, existen dos tipos de costos para los cuales llevamos control:
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* Llevamos control de cuanto ha pagado. Esto se conoce como su gasto “de bolsillo”.

» Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que paga
de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Nuestro plan preparard un informe escrito denominado Explicacion de beneficios de la Parte D (a
veces se denomina “EOB de la Parte D”) cuando usted surta una o mas recetas a través del plan
durante los meses anteriores. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como aumentos en el precio y otros medicamentos con una menor
distribucion de costos que puedan estar disponibles. Debe consultar a la persona que emitio la receta
sobre estas opciones de menor costo. Este incluye:

* Informacion de ese mes. Este informe le da los detalles del pago de las recetas médicas que
le han surtido durante el mes anterior. Muestra el costo total de los medicamentos, lo que
pagd el plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

* Totales para el afio desde el 1.° de enero. Esto se conoce como la informacién “del afio
hasta la fecha”. Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde que comenzo6 el afio.

* Informacion sobre los costos de medicamentos. Esta informacién mostrara aumentos
porcentuales acumulativos para cada reclamacion de receta.

* Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluird informacion sobre otros
medicamentos que tienen una menor distribucion de costos para cada reclamacion de receta
que pueda estar disponible.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacién sobre los
pagos de sus medicamentos

Para llevar control de sus costos de medicamentos y los pagos que realiza por sus medicamentos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada:

* Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta médica. Para asegurarse de
que sepamos acerca de las recetas médicas que surte y lo que estd pagando, muestre su tarjeta
de miembro del plan cada vez que surta una receta médica.

+ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Habra momentos en que es
posible que pague por medicamentos recetados en los que no obtenemos automaticamente
la informacion que necesitamos para llevar control de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos
a llevar control de sus gastos de bolsillo, puede darnos copias de sus recibos de los
medicamentos que ha comprado. (Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar
a nuestro plan que paguemos nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como
hacer esto, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 de este folleto). Aqui presentamos algunos
tipos de situaciones en las que le aconsejamos que nos proporcione copias de sus recibos de
medicamentos para estar seguros de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado
en sus medicamentos:
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> Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial
o utiliza una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro beneficio del plan.

> Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan bajo un programa
de asistencia a los pacientes del fabricante del medicamento.

> Cualquier ocasion en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias que no
pertenecen a la red u otras ocasiones en que haya pagado el precio completo por un
medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

* Envienos informacion sobre los pagos que otros han realizado por usted. Los pagos
realizados por otras ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo y le ayudan a calificar para la cobertura en caso de catéstrofe. Por ejemplo, los pagos
que efectia un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia de
medicamentos para SIDA (ADAP), el Programa de Salud para los Indigenas y la mayoria
de las organizaciones de beneficencia cuentan para sus gastos de bolsillo. Le recomendamos
que lleve un registro de estos pagos y nos lo envie para que podamos hacer un seguimiento
de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacion de beneficios
de la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse que la informacion
esté completa y correcta. Si cree que falta algo en el informe o si tiene alguna pregunta,
comuniquese con nuestro Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto). Aseglrese de conservar estos informes. Son un registro importante
de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de deducible, usted paga el costo
completo de sus medicamentos del Nivel 4 y el Nivel 5

Seccidén 4.1 Permanece en la Etapa de deducible hasta que pague $300.00 por
sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5.

La Etapa de deducible es la primera etapa de pago de la cobertura de medicamentos. Usted pagara
un deducible anual de $300.00 por los medicamentos del Nivel 4 y del Nivel 5. Usted debe pagar
el costo total de los medicamentos de los Niveles 4 y 5 hasta que llegue al monto del deducible
del plan. Para todos los demas medicamentos, no debera pagar ningin deducible y comenzard a
recibir la cobertura inmediatamente.

* Su “costo total” es usualmente inferior al precio total normal del medicamento, ya que
nuestro plan ha negociado costos més bajos para la mayoria de los medicamentos.

* El “deducible” es el monto que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D
antes de que el plan comience a pagar su parte.
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Una vez haya pagado $300.00 por sus medicamentos de Nivel 4 y Nivel 5, deja la Etapa de deducible
y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de coberturainicial, el plan paga su parte
de los costos de sus medicamentos y usted paga la suya

Seccidén 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de
donde surte su receta médica

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). La parte del costo que pague
variara segun el medicamento y donde surta su receta.

El plan tiene seis (6) niveles de distribuciéon de costos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los seis (6) niveles
de distribucion de costos. En general, entre mas alto sea el nivel de la distribucion de costos, mas
alto sera su costo por el medicamento:

* Nivel 1: (Genéricos preferidos)
El Nivel 1 es el nivel genérico de menor costo e incluye los medicamentos genéricos preferidos.
* Nivel 2: (Genéricos)

Este es su nivel genérico de mayor costo e incluye medicamentos genéricos y a veces algunos
medicamentos de marca preferidos. Algunos medicamentos del Nivel 2 tienen alternativas del Nivel
1 de costo mas bajo.

* Nivel 3: (De marca preferidos)

Este es su nivel de costo medio e incluye medicamentos de marca preferidos. Algunos medicamentos
del Nivel 3 tienen alternativas del Nivel 1 o 2 de costo mas bajo.

* Nivel 4: (Medicamentos no preferidos)

Este es su nivel de costo mas alto e incluye medicamentos no preferidos. Algunos medicamentos
del Nivel 4 tienen alternativas del Nivel 1, 2 o 3 de costo mas bajo.

* Nivel 5: (Medicamentos especializados)

Elnivel especializado es su nivel de mayor costo. Un medicamento especializado es un medicamento
recetado Unico o de muy alto costo que puede precisar manipulacion especifica o0 monitoreo. Los
medicamentos en el nivel de especialidad pueden ser de marca o genéricos.

* Nivel 6: (Medicamentos de cuidados selectos)

Este es un nivel de copago bajo o sin copagos y se limita a medicamentos genéricos selectos
comunmente recetados para tratar afecciones de salud continuas, como presion arterial alta, colesterol
y diabetes.
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Para saber en qué nivel de distribucion de costos se encuentra su medicamento, bisquelo en la Lista
de medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones en cuanto a farmacias
Lo que pague por un medicamento depende de donde obtiene el medicamento:
» Una farmacia minorista de la red que ofrece distribucion de costos estandar
» Una farmacia minorista de la red que ofrece distribucion de costos preferidos
» Una farmacia que no pertenece a la red del plan
+ La farmacia de pedido por correo del plan

Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y como surtir las recetas, consulte
el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de Farmacias.

Por lo general, cubriremos sus medicamentos unicamente si se surten en una de las farmacias de
nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la red también ofrecen distribucion de costos
preferidos. Puede ir a las farmacias de la red que ofrecen distribucion de costos preferidos o a las
otras farmacias de la red que ofrecen distribucion de costos estandar para recibir sus medicamentos
recetados cubiertos. Sus costos pueden ser menores en farmacias que ofrecen distribucion de costos
preferidos.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos para un suministro de un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, la parte que usted paga del costo de un medicamento cubierto
sera un copago o un coseguro.

+ “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta médica.

+ “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta médica.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o del coseguro depende de cual es el
nivel de distribucion de costos en que esté su medicamento.

* Si el costo del medicamento cubierto es mas bajo que el monto del copago que aparece en
el cuadro, usted pagaré ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el precio
completo del medicamento o el monto del copago, lo que sea menor.

+ Cubrimos los medicamentos recetados que se surten en farmacias que no pertenecen a la red
unicamente en situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
informacion sobre cuando cubriremos una receta médica que surtié en una farmacia que no
pertenece a la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto por la Parte D:

Nivel 1 de distribucion
de costos

(Genéricos preferidos)

Nivel 2 de distribucion
de costos

(Medicamento
genérico)

Nivel 3 de distribucion
de costos

(Medicamento de marca
preferido)

Nivel 4 de distribucion
de costos

(Medicamento no
preferido)

Nivel 5 de distribucion
de costos

(Especializado)

Distribucion Distribucion
de costos en

de costos en

farmacias farmacias
minoristas Minoristas
preferidas  estandar

(dentro de la (dentro de la

red) red)

(suministro de (suministro de
hasta 30 dias) hasta 30 dias)

$2.00 $10.00
$5.00 $18.00
$39.00 $47.00
$92.00 $100.00
27% 27%

Distribucion Distribucion Distribucion
de costos de de costos de de costos

venta por atencion a  fuera de la
correo largo plazo red
(suministro de (LIC) (La cobertura

hasta 30 dias) (suministro de esta limitada
hasta 31 dias) a ciertas

El pedido por cert .
Correo para un Sltuamt())nes,
suministro de pa,ra obtener
90 dias no se mas 5
encuentra informacion,
disponible consulte el
para Capitulo 5).
medicamentos ((fu}rlmmsg(())
en el Nivel 5. ? asta
dias)
$2.00 $10.00 $10.00
$5.00 $18.00 $18.00
$39.00 $47.00 $47.00
$92.00  $100.00  $100.00
27% 27% 27%
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Distribucién Distribucion Distribucién Distribucion Distribucién
de costos en de costos en de costos de de costos de de costos
farmacias farmacias  venta por atencion a  fuera de la

minoristas minoristas  correo largo plazo red
preferidas ~ estindar (suministro de (LIC) (La cobertura
(dentro de la (dentro de la . .. .
hasta 30 dias) (suministro de esta limitada
red) red) hasta 31 dias) a ciert
.. El pedido por asta ) a ciertas
(suministro de (suministro de cotreo para un situaciones;
hasta 30 dias) hasta 30 dias) suministro de para obtener
90 dias no se ?1?5 .y
nformacion
t 2
chueg < consulte el
isponible Capitulo 5)
e (suministro
medicamentos de hasta 30
en el Nivel 5. d? )as a
as
Nivel 6 de distribucién $0.00 $8.00 $0.00 $8.00 $8.00

de costos

(Medicamento de
cuidado selecto)

Seccion 5.3 Si su médico le receta menos del suministro de un mes completo,
es posible que no tenga que pagar el costo del suministro de todo
el mes

Por lo general, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
medicamento cubierto para un mes completo. Sin embargo, su médico le puede recetar un suministro
de un medicamento para menos de un mes. Es posible que haya momentos en que quiera solicitar
a su médico que le recete un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo,
cuando toma un medicamento conocido por tener efectos secundarios graves por primera vez). Si
sumédico le receta un suministro de menos de un mes completo, no tendra que pagar el suministro
para el mes completo para ciertos medicamentos.

El monto que paga cuando obtiene un suministro de menos de un mes completo dependera de si
usted debe pagar el coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un monto fijo en dolares).

+ Si debe pagar un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Paga
el mismo porcentaje independientemente de que la receta médica sea para un suministro para
un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del medicamento
sera mas bajo si obtiene un suministro de menos de un mes completo, el monto que usted
paga sera menor.

+ Si debe pagar un copago por el medicamento, su copago estara basado en la cantidad de dias
que reciba del medicamento . Calcularemos el monto que paga por dia por su medicamento
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(la “tasa diaria de distribucion de costos™) y la multiplicaremos por la cantidad de dias que
recibe del medicamento.

> A continuacidn, le presentamos un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento
por el suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $30. Significa que
el monto que paga por su medicamento es de $1 por dia. Si recibe un suministro del
medicamento para 7 dias, su pago sera de $1 diario multiplicado por 7 dias, que es un
pago total de $7.

La distribucion de costos diaria le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted
antes de que tenga que pagar el suministro por un mes completo. También puede solicitarle a su
médico que le recete, y a su farmacéutico que le surta, uno o varios medicamentos para menos de
un mes completo, si esto le ayuda a planificar mejor la fecha de surtido para diferentes recetas
médicas de manera que deba ir menos veces a la farmacia. El monto que usted paga dependera del
suministro de los dias que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos a largo plazo de un suministro
de un medicamento de hasta 90 dias

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también conocido como
un “suministro extendido’’) cuando surta su receta médica. Un suministro a largo plazo es un
suministro de hasta 90 dias. (Si desea obtener detalles sobre donde y cdmo obtener un suministro
a largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo de hasta
90 dias de un medicamento.

+ Tenga en cuenta: Si el costo del medicamento cubierto es mas bajo que el monto del copago
que aparece en el cuadro, usted pagara el precio mas bajo por el medicamento. Usted paga
ya sea el precio completo del medicamento o el monto del copago, lo que sea menor.
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Su parte del costo cuando adquiere un suministro a largo plazo de un medicamento
recetado cubierto por la Parte D:

Distribucién de costos Distribucion de costos  Distribucién de

en farmacias en farmacias costos de venta por
minoristas preferidas minoristas estandar correo
t 1
(dentro delared)  (dentro delared) (suministro de hasta
(suministro de hasta 90 (suministro de hasta 90 90 dias)
dias) dias)
Nivel 1 de distribucion de $4.00 $20.00 $0.00
costos
(Genéricos preferidos)
Nivel 2 de distribuciéon de $10.00 $36.00 $10.00
costos
(Medicamento genérico)
Nivel 3 de distribucion de $78.00 $94.00 $78.00
costos
(Medicamento de marca
preferido)
Nivel 4 de distribucion de $184.00 $200.00 $184.00
costos

(Medicamento no preferido)
Nivel 5 de distribucion de El suministro a largo El suministro a largo  E] suministro a largo

costos plazo no se encuentra plazo no se encuentra plazo no se

(Especializado) disp9nible para dispgnible para encuentra disponible
medicamentos en el  medicamentos en el para medicamentos
Nivel 5. Nivel 5. en el Nivel 5.

Nivel 6 de distribucion de $0.00 $16.00 $0.00

costos

(Medicamento de cuidado
selecto)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus
costos totales de medicamentos durante el aio lleguen $4,130.00

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total por los medicamentos
recetados que ha abastecido y reabastecido alcance el limite de $4,130.00 para la Etapa de
cobertura inicial.

El costo total del medicamento se basa en sumar lo que usted y la Parte D del plan han pagado:
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* Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que obtuvo desde que empez6
con su primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la Seccion 6.2 para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula sus gastos de bolsillo). Esto incluye:

> Los $300.00 que pagd cuando estaba en la Etapa de deducible.

= El total que usted pagd como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de
cobertura inicial.

* El total que pagé el plan como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de
cobertura inicial. (Si estaba inscrito en un plan diferente al de la Parte D en algin momento
durante el 2021, el monto que dicho plan pagoé durante la Etapa de cobertura inicial también
cuenta para el costo total de sus medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a llevar
un control de lo que pagaron usted y nuestro plan, asi como cualquier tercero, durante el afio.
Muchas personas no alcanzan el limite de $4,130.00 en un afio.

Le informaremos si alcanza el monto de $4,130.00. Si llega a este monto, saldra de la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa sin cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa sin cobertura, usted recibe un descuento
en medicamentos de marca y no paga mas del 25% de los
costos de los medicamentos genéricos

Seccidén 6.1 Permanece en la Etapa sin cobertura hasta que los gastos de bolsillo
llegan a $6,550.00

Cuando esta en la Etapa sin cobertura, el Programa de descuentos de la Etapa sin cobertura de
Medicare ofrece descuentos del fabricante en los medicamentos de marca. Paga el 25% del precio
negociado y una parte del cargo de despacho para los medicamentos de marca. El monto que paga
y el monto que el fabricante descuente se contabilizan para sus gastos de bolsillo como si los hubiera
pagado, y esto lo ayuda hasta que finalice la Etapa sin cobertura.

También recibe un porcentaje de cobertura para medicamentos genéricos. Usted no paga mas del
25% del costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Para los medicamentos
genéricos, el monto pagado por el plan (75%) no se tiene en cuenta para los gastos de bolsillo.
Solamente el monto que usted pague cuenta y pasa hacia la Etapa sin cobertura.

Usted continta pagando el precio con descuento de los medicamentos de marca y no mas del 25%
del costo de los medicamentos genéricos hasta que sus gastos de bolsillo anuales alcancen el monto
maximo establecido por Medicare. En el 2021, dicho monto sera de $6,550.00.
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Medicare cuenta con normas acerca de lo que se considera y no se considera como gastos de bolsillo.
Cuando alcance un limite de gastos de bolsillo de $6,550.00, usted saldra de la Etapa sin cobertura
y pasara a la Etapa de cobertura en caso de catéstrofe.

Seccion 6.2 Coémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo de los medicamentos
recetados

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando llevamos control de sus gastos de
bolsillo por sus medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando sume sus gastos de bolsillo, usted puede incluir los pagos que figuran a continuacioén
(siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya seguido las normas
para la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folleto):

* El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

° La Etapa de deducible
© La Etapa de cobertura inicial
° La Etapa sin cobertura

* Cualquier pago que efectiie durante este afio calendario como miembro de un plan diferente
de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Importa quién paga:
+ Si realiza estos pagos usted mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

* Estos pagos también estan incluidos si los hacen ciertas personas u organizaciones en su
nombre.Esto incluye pagos por sus medicamentos hechos por un amigo o familiar, por
organizaciones de beneficencia, por programas de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica certificado por Medicare o por
el Servicio de Salud Indigena. Los pagos realizados por el programa de “Ayuda Adicional”
de Medicare también estan incluidos.

» Algunos pagos realizados por el Programa de descuentos durante la Etapa sin cobertura de
Medicare estan incluidos. El monto que paga el fabricante por sus medicamentos de marca
esta incluido. Sin embargo, el monto que el plan paga por su medicamento genérico no esta
incluido.

Paso a la Etapa de cobertura en caso de catastrofe:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya gastado un total de $6,550.00 en gastos de
bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa sin cobertura a la Etapa de cobertura en caso
de catastrofe.
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Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando sume sus gastos de bolsillo, usted ne esta autorizado a incluir ninguno de estos tipos de
pagos por medicamentos recetados:

+ El monto que paga por su prima mensual.
* Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Los medicamentos que nuestro plan no cubre.

* Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

+ Los medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B.

*+ Los pagos que realiza por medicamentos cubiertos por nuestra cobertura adicional, pero que
normalmente no estan cubiertos en un Plan de medicamentos recetados de Medicare.

* Los pagos que realiza por los medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos
en un Plan de medicamentos recetados de Medicare.

* Los pagos que realiza el plan por sus medicamentos de marca o genéricos mientras esta en
la Etapa sin cobertura.

*+ Los pagos que realizan planes de salud colectivos por sus medicamentos, incluidos los planes
de salud del empleador.

» Los pagos que realizan ciertos planes de seguro y programas de salud financiados por el
gobierno, tales como TRICARE y Asuntos de Veteranos, por sus medicamentos.

+ Los pagos por sus medicamentos que realizan terceros con una obligacion legal para pagar
los costos de recetas médicas (por ejemplo, Compensacion al Trabajador).

Recordatorio: Si alguna otra organizacion como las enumeradas anteriormente paga parte o todos
sus gastos de bolsillo por medicamentos, debe informarlo a nuestro plan. Comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente para informarnos (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de
este folleto).

¢, Como puede llevar un control del total de gastos de bolsillo?

* Lo ayudaremos. En el informe Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte
D) que le enviamos se incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo (en la Seccion 3 de
este capitulo se proporciona informacion sobre este informe). Cuando alcance un total de
$6,550.00 en gastos de bolsillo para el afio, este informe le dird que ha dejado la Etapa sin
cobertura y que ha pasado a la Etapa de cobertura en caso de catéstrofe.
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+ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 le indica lo
que puede hacer para ayudarnos a estar seguros de que nuestros registros sobre lo que ha
gastado estén completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en caso de catastrofe, el
plan paga la mayor parte del costo de sus medicamentos

Seccion 7.1 Cuando esta en la Etapa de cobertura en caso de catastrofe,
permanecera en esta etapa por el resto del aio

Usted retne los requisitos para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe cuando sus gastos

de bolsillo hayan alcanzado el limite de $6,550.00 para el afio calendario. Una vez que se encuentre
en la Etapa de cobertura en caso de catastrofe, permanecera en esta etapa por lo que resta del afio
calendario.

Durante este periodo, el plan pagara la mayoria de los costos por sus medicamentos.

* Su parte del costo de un medicamento cubierto sera un coseguro o un copago, el monto que
sea mayor:

© —ya sea —un coseguro del 5% por el costo del medicamento

° —o0 — $3.70 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata como genérico
y $9.20 por todos los demas medicamentos.

* Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Informacién sobre beneficios adicionales

Seccioén 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

Su plan Memorial Hermann Advantage Plus HMO incluye un reembolso de hasta $30.00 por
articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés) como un beneficio complementario, en
virtud de la Parte C, sin receta. El monto de cobertura de beneficio maximo del plan de $30.00 es
reembolsable cada tres (3) meses. El monto de cobertura de beneficio maximo del plan o cualquier
porcidén o monto de OTC no utilizado no se traspasa de un periodo o afio del plan al siguiente
periodo o afio del plan.

Para obtener mas informacion acerca de este beneficio y como recibir su reembolso, comuniquese
con el Servicio de Atencion al cliente (los nimeros de contacto aparecen en el dorso de este folleto).
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SECCION 9 Lo que usted paga por las vacunas que cubre la Parte D
depende de como y donde las obtiene

Seccién 9.1 Nuestro plan puede tener cobertura separada para el medicamento
de vacunas en si de la Parte D y para el costo de administrarle las
vacunas

Nuestro plan proporciona cobertura para una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre la cobertura de estas vacunas
en el Cuadro de Beneficios Médicos de la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Existen dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

* La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La vacuna
es un medicamento recetado.

+ La segunda parte de la cobertura es el costo de la administracion de la vacuna. (A esto a
veces se le llama “administracion” de la vacuna).

¢ Cuanto debe pagar por una vacuna de la Parte D?
Lo que debe pagar por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
1. El tipo de vacuna (para lo que se le va a vacunar)

° Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre la cobertura
de estas vacunas en el Capitulo 4, Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y
lo que usted paga).

> Las otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
enumeradas en la Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario).
2. D6nde obtiene la vacuna
3. Quién le aplica la inyeccion
Lo que paga en el momento que recibe la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de las

circunstancias. Por ejemplo:

* Algunas veces, cuando reciba la vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento
de la vacuna como el de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan que le reembolse
la parte que le corresponde pagar del costo.

+ Otras veces, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la vacuna, pagara tnicamente su
parte del costo.

Para mostrar como funciona, a continuacion se presentan tres maneras habituales en las que podria
recibir una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados
con las vacunas (incluida su administracion) durante la Etapa de deducible y la Etapa del periodo
sin cobertura de su beneficio.
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Situacion 1: compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y recibe su vacuna en la farmacia
de lared. (Esta opcidon depende de donde vive. Algunos estados no permiten que
las farmacias administren una vacuna).

» Tendra que pagar a la farmacia el monto del copago de la vacuna y el costo
de la administracion de la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
» Cuando recibe la vacuna, pagara el costo total de la vacuna y su
administracion.

* Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos nuestra parte del
costo utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de
este folleto (Como solicitarnos que le paguemos nuestra parte de una
factura que recibio por medicamentos o servicios médicos cubiertos).

* Se le reembolsara el monto que pagd menos el copago normal por la vacuna
(incluida la administracion), menos la diferencia entre el monto que cobra
el médico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda Adicional”,
le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva al consultorio
de su médico, donde se la administraran.
» Tendra que pagar a la farmacia el monto de su copago de la vacuna en si.

* Cuando su médico le administra la vacuna, pagara el costo total por este
servicio. Luego puede solicitarle a nuestro plan que le paguemos nuestra
parte del costo utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo
7 de este folleto.

* Se le reembolsara el monto que cobre el médico por administrar la vacuna,
menos la diferencia entre el monto que cobra el médico y lo que
normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda Adicional”, le reembolsaremos
esta diferencia).

Seccién 9.2 Le recomendamos que se comunique con el Servicio de Atenciéon
al Cliente antes de recibir una vacuna

Las reglas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar.
Recomendamos que se comunique primero con el Servicio de Atencion al Cliente cuando planee
recibir una vacuna. (Los numeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente aparecen en el
dorso de este folleto).

* Le podemos indicar como cubre nuestro plan su vacuna y explicarle su parte del costo.

* Le podemos indicar como mantener bajo su propio costo al utilizar los proveedores y las
farmacias en nuestra red.
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* Sino puede utilizar una farmacia y un proveedor de la red, podemos indicarle lo que necesita
para que le paguemos nuestra parte del costo.



CAPITULO 7

Como solicitarnos que
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por concepto de servicios
meéedicos o medicamentos
cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos

corresponde de una factura que usted recibié por concepto de servicios
meédicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
Lod W] o T = o o TP 154

Seccion 1.1 Si paga la parte que le corresponde a nuestro plan del costo de sus servicios
o medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede solicitarnos el

PAZO ettt ettt ettt et e ettt e hb e e bt e e e bt e e bt e e ebteesbteeeaeeea 154

SECCION 2 Coémo pedirnos que le devolvamos el pago o que paguemos una
factura que usted recibid ... ———— 156
Seccién 2.1 Como y a donde enviarnos su solicitud de pago .......cccecveeveeciienieeciienneenne, 156
SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si o no.......... 157

Seccion 3.1  Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y cuanto
AEDEMOS .. 157

Seccién 3.2 Si le indicamos que no pagaremos todo o una parte de la atencion médica
o el medicamento, puede presentar una apelacion ............ceceeeeveeecnveennnenn. 158

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
(=Y 0 AVAT=T 4 Lo X oo o] - -3 158

Seccién 4.1 En algunos casos, nos debera enviar las copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los gastos de bolsillo de sus
MEAICAMENTOS ...ttt ettt sttt saeenesaeens 158



Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 154

Capitulo 7. Coémo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que usted recibid por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que usted deberia pedirnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si paga la parte que le corresponde a nuestro plan del costo de sus
servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede
solicitarnos el pago

En algunas ocasiones, cuando reciba atencion médica o adquiera un medicamento recetado, debera
pagar el costo total. Otras veces, podra observar que ha pagado méas de lo esperado segtin las normas
de cobertura del plan. En ambos casos, puede solicitar que nuestro plan le devuelva el dinero
(devolverle el dinero a menudo se denomina “reembolsarle”). Usted tiene derecho a que nuestro
plan le devuelva el dinero cuando ha pagado més de lo que le corresponde de su parte del costo por
servicios médicos 0 medicamentos que estan cubiertos por el plan.

También puede suceder que a veces usted reciba facturas de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que recibid. Generalmente, usted deberia enviar la factura en vez de pagarla usted
mismo. Evaluaremos la factura y decidiremos si corresponde que cubramos los servicios. Si
decidimos que debemos pagar, le pagaremos directamente al proveedor.

Estos son ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar que nuestro plan le devuelva su
dinero o que le pague una factura que usted ha recibido:

1. Cuando usted ha recibido atencion médica de emergencia o servicios médicos que se
necesitan con urgencia de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sea o no parte de nuestra red.
Cuando recibe servicios de emergencia o servicios médicos que se necesitan con urgencia de
un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted solo es responsable de pagar la parte del
costo que le corresponde, y no la totalidad. Debe pedir al proveedor que facture al plan nuestra
parte del costo.

+ Si usted paga la totalidad del monto en el momento en que recibe la atencion, tendra que
solicitar que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar. Envienos la
factura junto con cualquier documentacién que indique lo que usted ha pagado.

* En ciertas ocasiones, puede recibir una factura de un proveedor que le solicita un pago que
usted considera que no es su deuda. Envienos esta factura junto con cualquier documentacion
que indique lo que usted ha pagado.

> Si se le debe algo al proveedor, se lo pagaremos directamente.

+ Si usted ya ha pagado mas de lo que le corresponde de su parte del costo por el servicio,
determinaremos cuanto debia pagar y le reembolsaremos la parte que nosotros tenemos
que pagar.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
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Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente a nuestro plan y pedirle a usted
solo la parte del costo que le corresponde. Pero a veces cometen errores y le piden que pague
mas de lo que le corresponde.

» Solamente debe pagar su monto de distribucion de costos cuando obtiene servicios que cubre
nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
lo que se conoce como “facturacion de saldo”. Esta proteccion (por la cual nunca paga mas
de su monto de distribucion de costos) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de
lo que este cobra por un servicio e incluso si existe una controversia y no pagamos ciertos
cargos del proveedor. Para obtener mas informacion sobre la “facturacion de saldo”, consulte
la Seccion 1.3 del Capitulo 4.

 Siempre que usted reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera
excesivo, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor para resolver
el problema de facturacion.

+ Siyapag6 la factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado, envienos
la factura junto con la documentacion de todo pago que haya realizado y pida al plan que le
reembolse la diferencia entre el monto que pagd y el monto que deberia haber pagado segun
nuestro plan.

3. Si se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber sido el
afno anterior).

Si usted se inscribid en nuestro plan en forma retroactiva y pago6 cualquier medicamento o
servicio cubierto de su bolsillo con posterioridad a la fecha de su inscripcion, puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera presentar documentacion para que nos
encarguemos del reembolso.

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion sobre cémo solicitarnos
un reembolso y los plazos para presentar la solicitud. (Los ntimeros de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente aparecen en el dorso de este folleto).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para abastecer su receta

Si usted acude a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia para que
le abastezcan una receta, la farmacia no podra presentarnos directamente la reclamacion. Cuando
esto ocurra, usted debera pagar el costo total de su receta. (Solo cubrimos las recetas abastecidas
en farmacias fuera de la red en algunos casos especiales. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo
5 para obtener mas informacion).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

5. Cuando pague el costo total de una receta porque no tiene consigo su tarjeta de membresia
de nuestro plan
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Si no tiene consigo la tarjeta de membresia de su plan, puede solicitar a la farmacia que llame
a nuestro plan o que busque su informacién de inscripcion en nuestro plan. Sin embargo, si la
farmacia no consigue la informacidn sobre la inscripcion que necesita de inmediato, es posible
que usted tenga que pagar el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

6. Cuando pague el costo total de una receta en otras circunstancias

Es posible que pague el costo total de la receta debido a que el medicamento no esta cubierto
por algin motivo.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan o puede estar sujeto a un requisito o a una restriccion que usted no
conocia o no considera que deba aplicarse a su caso. Si desea adquirir el medicamento en el
momento, deberd pagar su costo total.

* Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunos casos,
es probable que necesitemos que su médico nos proporcione mas informacion a fin de
reembolsarle la parte del costo que nos corresponde.

Todos los ejemplos mencionados anteriormente son tipos de decisiones sobre la cobertura. Es decir,
que, si nuestro plan rechaza su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo
9 de este folleto (Qué hacer si tiene algun problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]) contiene informacion acerca de como presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo pedirnos que le devolvamos el pago o que
paguemos una factura que usted recibié

Seccion 2.1 Cémo y a donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos la solicitud de pago junto con la factura y la documentacion de cualquier pago que usted
haya efectuado. Le recomendamos que saque y guarde una copia de su factura y los recibos.

A fin de asegurarse de que nos ha brindado toda la informacion necesaria para que tomemos una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamaciones para hacer su solicitud de pago.

* No es necesario que utilice el formulario, pero, si lo hace, nos ayudara a procesar la
informacion con mayor rapidez.

+ Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (http://healthplan.
memorialhermann.org/medicare/) o llame al Servicio de Atencion al Cliente para solicitarlo.
(Los numeros de teléfono del Servicio de Atencidon al Cliente aparecen en el dorso de este
folleto).
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Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:
Memorial Hermann Health Plan
Claims Department - Member Reimbursement
929 Gessner, Suite 1500
Houston, TX 77024

Envienos por correo su solicitud de pago para los medicamentos recetados de la Parte D, junto con
cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:

Memorial Hermann Health Plan Manual Claims
c/o Navitus Health Solutions, LLC
A la atencion de: Member Reimbursement Department
P.O. Box 1039
Appleton, WI 54912-1039

Debe enviarnos la reclamacion en el transcurso de un (1) afio a partir de la fecha en que recibi6o
el servicio, articulo o medicamento.

Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna pregunta (los nimeros de
teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Si usted no sabe el monto que adeuda o si recibe
facturas y no sabe lo que debe hacer con ellas, podemos ayudarle. Ademas, puede comunicarse con
nuestro plan si desea brindarnos mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya
enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si o no

Seccién 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le indicaremos si necesitamos informacion adicional de
su parte. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decision de cobertura.

* Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted sigui6 todas
las reglas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo. Si
usted ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra parte del
costo por correo. Si todavia no ha pagado el servicio o medicamento, le enviaremos el pago
por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas que debe seguir para
que le cubran sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para
obtener los medicamentos recetados de la Parte D cubiertos).
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* Si decidimos que la atencion médica o medicamento no esta cubierto o que usted no siguid
todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta
que explica las razones por las que no le enviaremos el pago que solicito y sus derechos para
apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le indicamos que no pagaremos todo o una parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelaciéon

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que le estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa
que nos esta solicitando que cambiemos la decisién que tomamos cuando rechazamos su solicitud
de pago.

Para ver los detalles sobre como hacer esta apelacion, dirijase al capitulo 9 de este folleto Qué hacer
si tiene algun problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas). El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Si no tiene
experiencia en presentar apelaciones, es importante que empiece por leer la Seccion 4 del Capitulo 9.
La Seccién 4 es una seccion de introduccion que explica el proceso para las decisiones de coberturas
y apelaciones y proporciona las definiciones de los términos como "apelacion”. Luego, después de
haber leido la Seccion 4, puede dirigirse a la seccion en el Capitulo 9 que indica qué hacer en su
situacion:

+ Sidesea presentar una apelacion sobre como recibir la devolucion de un pago por un servicio

médico, dirijase a la Seccion 5.3 en el Capitulo 9.

+ Si desea presentar una apelacion acerca del reembolso de un medicamento, consulte la
Seccién 6.5 en el Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, nos debera enviar las copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los gastos de bolsillo de sus
medicamentos

Existen algunas situaciones en las que deberia informarnos los pagos que realizo por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando el pago. En cambio, usted nos informa los
pagos que realiz6 a fin de que podamos calcular correctamente sus gastos de bolsillo. Esto puede
ayudarle a reunir los requisitos para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe con mayor rapidez.

Estas son dos situaciones en las que deberia enviarnos las copias de los recibos para informarnos
de los pagos que realiz6 por sus medicamentos:

1. Cuando compre el medicamento a un precio inferior al que cobramos
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A veces, cuando se encuentra en la Etapa de deducible y en la Etapa sin cobertura, puede adquirir
su medicamento en una farmacia de la red a un precio inferior al precio que cobramos.

* Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial sobre un medicamento. O, usted
tal vez posea una tarjeta de descuento ajena a nuestro beneficio que ofrece un precio inferior.

+ Salvo que se apliquen condiciones especiales, debe utilizar una farmacia de la red en estos
casos, y el medicamento debe estar incluido en nuestra lista de medicamentos.

* Guarde su recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo lo ayuden a cumplir
con los requisitos para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe.

» Tenga en cuenta: Si usted esta en las Etapas de deducible y sin cobertura, es posible que no
paguemos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Sin embargo, si nos envia una
copia del recibo, podemos calcular correctamente sus gastos de bolsillo y ayudarle a reunir
los requisitos para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe con mayor rapidez.

2. Cuando obtenga un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente ofrecido
por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros se inscriben en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos ajeno a los beneficios del plan. Si usted adquiere cualquier
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es posible
que deba pagar un copago al programa de asistencia al paciente.

* Guarde su recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo lo ayuden a cumplir
con los requisitos para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe.

* Tenga en cuenta: Debido a que usted obtiene su medicamento a través del programa de
asistencia al paciente y no mediante los beneficios del plan, no pagaremos ninguna parte
de los costos de estos medicamentos. Sin embargo, si nos envia una copia del recibo,
podemos calcular correctamente sus gastos de bolsillo y ayudarle a reunir los requisitos
para la Etapa de cobertura en caso de catastrofe con mayor rapidez.

Debido a que en las dos situaciones anteriores usted no esta solicitando un pago, estas situaciones
no se consideran decisiones sobre la cobertura. Por lo tanto, aunque no esté de acuerdo con nuestra
decision, no podra presentar una apelacion.



CAPITULO 8

Sus derechos y
responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
del plan

Seccion 1.1 Debemos brindarle informaciéon de manera que le sea util (en
idiomas distintos al inglés, en Braille y en letra grande u otros
formatos alternativos, etc.)

Para que le brindemos informacién de un modo adecuado para usted, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de interpretacion gratuitos, disponibles para responder
las preguntas de los miembros discapacitados y que no hablen inglés. Este documento estd disponible
de forma gratuita en espafiol. También podemos brindarle informacion en Braille, letra grande u
otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo requiere. Tenemos la obligacion de proporcionarle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted.
Para que le brindemos informacién de un modo adecuado para usted, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Memorial Hermann Health Plan
929 Gessner Road, Suite 1500
Houston, TX 77024
Teléfono: (855) 645-8448 (TTY: 711)
Fax 713-338-6487
Correo electronico: MHHealthAppeals@memorialhermann.org

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja formal al Departamento de Apelaciones y
Quejas de Memorial Hermann Advantage Plus HMO al (855) 645-8448. También puede presentar
una queja ante Medicare comunicandose al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente
ante la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de
Cobertura o con este correo, o bien puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto) para obtener informacion adicional.

Para que le brindemos informacién de un modo adecuado para usted, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de interpretacion gratuitos, disponibles para responder
las preguntas de los miembros discapacitados y que no hablen inglés. También podemos brindarle
informacion en Braille, letra grande u otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo requiere.
Tenemos la obligacion de proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato
que sea accesible y adecuado para usted. Para que le brindemos informacion de un modo adecuado
para usted, comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).
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Memorial Hermann Health Plan
929 Gessner Road, Suite 1500
Houston, TX 77024
Teléfono: (855) 645-8448 (TTY: 711)
Fax 713-338-6487
Correo electronico: MHHealthAppeals@memorialhermann.org

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, llame para presentar una queja formal al Departamento de Apelaciones y
Quejas de Memorial Hermann Advantage HMO al (855) 645-8448. También puede presentar un
reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la
Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights). La informacion de contacto esta incluida en
esta Evidencia de Cobertura o con este envio, o puede comunicarse con el Servicio de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto) para obtener informacion
adicional.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria
(Primary Care Provider, PCP) de la red del plan para que le suministre y organice los servicios
cubiertos (en el Capitulo 3, se explica mas sobre esto). Comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente para obtener informacién acerca de los médicos que estan aceptando pacientes nuevos
(los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Usted también tiene derecho a visitar
un especialista en salud para la mujer (como un ginec6logo) sin ser referida por otro médico. No
le solicitaremos que obtenga referidos para acudir a proveedores de la red.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a citas y servicios cubiertos de la red de proveedores
del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de

especialistas cuando necesita esa atencion. Usted también tiene derecho a abastecer y reabastecer
sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin largas demoras.

Si considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un periodo razonable, en la Seccion 10 del Capitulo 9 de este folleto se le informa qué puede
hacer. (Si hemos negado la cobertura para su atencion médica o sus medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, en la Seccion 4 del Capitulo 9 se le informa qué puede hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de
salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y de la informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segin lo establecen estas leyes.
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* Su “informacion personal de salud” incluye la informacion personal que usted nos proporcion6
en el momento de inscribirse en este plan asi como su expediente médico y otra informacion
médica y de salud.

* Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion de
informacion y el control de como se utiliza su informacion de salud. Le enviamos una
notificacidn por escrito, denominada “Notificacion de practicas de privacidad”, en la que se
informa sobre estos derechos y se explica como protegemos la privacidad de su informacion
de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

» Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no tengan acceso o modifiquen sus
registros.

* En la mayoria de las situaciones, si le proporcionamos su informacion de salud a una persona
que no le brinda atencion o no paga su atencion, primero debemos obtener su permiso por
escrito. Usted o cualquier persona a la que le haya otorgado un poder legal para tomar
decisiones por usted puede proporcionar el permiso por escrito.

+ Existen ciertas excepciones por las que no se requiere que le solicitemos antes su permiso
por escrito. La ley permite o establece estas excepciones.

> Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacion de salud a las agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

> Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados
a brindar su informacion de salud a Medicare, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. En caso de que Medicare divulgue informacion
sobre usted con fines de investigacion u otros propodsitos, debera hacerlo segln la
legislacion y las reglamentaciones Federales.

Usted puede tener acceso a la informacién de sus expedientes y saber como se
compartié con terceros

Usted tiene derecho a consultar sus expedientes médicos que conserve el plan y a obtener una copia
de ellos. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias. Ademas usted tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos o corrijamos informacion en sus registros médicos. Si nos pide que
hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencién de la salud a fin de decidir si deben
realizarse dichos cambios.

Usted tiene derecho a saber como se compartio su informacion de salud con terceros para cualquier
fin que no sea de rutina.

Si tiene dudas o inquietudes acerca de la privacidad de su informacidn personal de salud,
comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto).

Consulte la Politica de Privacidad de Medicare Advantage, la cual se proporciona por separado
y/o esta disponible en nuestro sitio web http.//healthplan. memorialhermann.org/privacy/.
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Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, usted tiene derecho a que le
proporcionemos diferentes tipos de informacion. (Como se explica anteriormente en la Seccion
1.1, usted tiene derecho a que nuestro plan le brinde informacién de un modo que sea adecuado
para usted. Esto incluye obtener la informacion en idiomas distintos al inglés y en letra grande u
otros formatos alternativos).

Si necesita cualquiera de los siguientes tipos de informacion, comuniquese con el Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

+ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca de la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de apelaciones
que los miembros han presentado y las calificaciones de desempefio de nuestro plan, que
incluye como lo han calificado los miembros de nuestro plan y como se compara con otros
planes de salud de Medicare.

* Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de nuestra
red.

- Por ejemplo, usted tiene derecho a que le brindemos informacion acerca de la calidad de
los proveedores y las farmacias de nuestra red y sobre como les pagamos a los proveedores
de nuestra red.

- Para ver la lista de proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de Proveedores.
> Para ver la lista de las farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de Farmacias.

> Para obtener informacion mas detallada acerca de nuestros proveedores o farmacias, puede
llamar al Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto) o visite nuestro sitio web http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/

* Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir cuando utilice su
cobertura.

» En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos cuéles son los servicios médicos que
estan cubiertos para usted, las restricciones de la cobertura y las normas que debe respetar
para obtener los servicios médicos cubiertos.

o Para obtener los detalles de su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D, consulte
los Capitulos 5 y 6 de este folleto mas la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan.En estos capitulos, asi como en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario),
se enumeran cudles son los medicamentos cubiertos y se explican las normas que debe
seguir y las restricciones a su cobertura en el caso de ciertos medicamentos.

> Si tiene alguna pregunta sobre las normas y restricciones, comuniquese con el Servicio
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

* Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.
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> En caso de que un servicio médico o un medicamento de la Parte D no estén cubiertos, o
si hay alguna restriccion en la cobertura, nos puede solicitar una explicacion por escrito.
Usted tiene derecho a recibir esta explicacion, incluso si recibi6 la atencion médica o el
medicamento de un proveedor o de una farmacia fuera de la red.

Si no esta conforme o si estd en desacuerdo con la decisién que tomamos sobre qué
atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto, tiene derecho a pedirnos que
cambiemos la decision. Puede solicitar que modifiquemos la decision mediante una
apelacion. Para obtener mas informacién sobre qué debe hacer si algin medicamento no
tiene cobertura en la manera en que usted considera debe tenerla, consulte el Capitulo 9
de este folleto. En ¢l se brindan detalles sobre como presentar una apelacion si desea que
modifiquemos nuestra decision. (En el Capitulo 9 se describe también como presentar un
reclamo sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera y otras cuestiones).

Si desea solicitar que nuestro plan pague la parte que le corresponde de una factura que
usted recibid por atencion de la salud o por un medicamento recetado de la Parte D,
consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Secciéon 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atenciéon

Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y participar en las
decisiones con respecto a su atencién médica

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion de
la salud cuando busca atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y las
opciones de tratamiento de manera que usted pueda comprenderlo.

También tiene derecho a participar integramente en las decisiones acerca de la atencion médica
que recibe. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

+ Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene el derecho a que se le informe sobre
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente
del costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye que le informen sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos
y utilizarlos de forma segura.

» Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo que implique
su atencion. Se le debe informar con anticipacion si algin tratamiento o atencion médica que
se le haya propuesto forma parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcion
de rechazar cualquier tratamiento experimental.

* Elderecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, aun si su médico le
recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Por
supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar sus medicamentos, usted acepta toda la
responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado de su decision.
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* Recibir una explicacion si le rechazan la cobertura de atencion. Tiene derecho a recibir
una explicacion de nuestra parte si un proveedor le negé la atencidon que considera deberia
recibir. Para recibir esta explicacion, debe solicitarnos una decision sobre la cobertura. En
el Capitulo 9 de este folleto se describe como solicitarle al plan una decision sobre la cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre la atencién médica por si mismas a causa
de accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a expresar lo que desea que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si desea, puede:

* Llenar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal de tomar decisiones
médicas por usted si alguna vez queda imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

* Entregar instrucciones escritas a sus médicos sobre como desea que manejen su atencion
médica si quedara imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y tienen diferentes nombres. Los documentos denominados “testamento en vida” y
“poder de representacion para atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar instrucciones anticipadas para expresar sus instrucciones, debe hacer lo siguiente:

* Obtenga el formulario. Si desea realizar una instruccion anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros para
oficina. A veces se pueden obtener formularios de instruccion anticipada de organizaciones
que dan informacion a las personas acerca de Medicare. También puede contactar al Servicio
de Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono aparecen en
el dorso de este folleto).

* Llénelo y firmelo. Sin importar de donde obtenga este formulario, tenga presente que es un
documento legal. Debera considerar obtener la ayuda de un abogado para prepararlo.

* Proporcione copias a las personas apropiadas. Debe entregarle una copia del formulario
a su médico y a la persona que aparece en el formulario como la designada para tomar
decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Es aconsejable que también le dé copias a
sus amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar una copia en casa.

Si usted sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una instruccion anticipada, lleve
una copia con usted al hospital.

+ Sile admiten en el hospital, le preguntaran si ya firmo6 un formulario de instruccion anticipada
y si lo tiene con usted.

+ Sino ha firmado uno, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntara si desea firmar
uno.
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Recuerde, usted decide si desea llenar un formulario de instruccion anticipada (incluso si
desea firmar uno si se encuentra en el hospital). Segun la legislacion, nadie puede negarle atencion
o discriminarlo por haber firmado o no una instruccion anticipada.

¢ Qué sucede si no se respetan sus instrucciones?

Si firmé una instruccidn anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 sus instrucciones,
puede presentar una queja ante el Departamento de Servicios de Salud del Estado de Texas.

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos
las decisiones que hemos tomado

Si tiene algin problema o inquietud sobre sus servicios o atencidn cubiertos, el Capitulo 9 de este
folleto le indica qué puede hacer. Proporciona detalles sobre como enfrentar todo tipo de problemas
y quejas. Lo que debe hacer para tratar un problema o inquietud depende de la situacion. Tal vez
usted tenga que solicitar que nuestro plan tome una decision de cobertura para usted, presentar una
apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o presentar una queja. No importa lo que
haga, pedir una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja, debemos
tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que
otros miembros han presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto).

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que se le esta tratando injustamente
0 que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata sobre discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos por motivos de raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad, debe
comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o con la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Se trata de otras cuestiones?

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda con el problema que esta teniendo de la siguiente manera:

* Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).

* Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos. Para obtener

mas detalles acerca de esta organizacion y de como comunicarse con ella, consulte la Seccion
3 del Capitulo 2.
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* O bien, puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 1.8 Coémo obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares en donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

* Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).

+ Usted puede llamar al SHIP. Para obtener mas detalles acerca de esta organizacion y de
como comunicarse con ella, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

* Puede comunicarse con Medicare.

> Puede visitar el sitio web de Medicare para consultar o descargar la publicacion “Sus
Derechos y Protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible en: www.medicare.
gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Como miembro del plan, usted tiene algunas
responsabilidades

Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se indica lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto). Estamos aqui para ayudarlo.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener estos
servicios cubiertos. Utilice este folleto de Evidencia de Cobertura para conocer qué esta
cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

> Los Capitulos 3 y 4 proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que
esta cubierto, lo que no esté cubierto, las reglas a seguir y qué es lo que usted paga.

> Los Capitulos 5 y 6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.

* Si usted cuenta con otra cobertura de seguro de salud o de medicamentos recetados, ademas
de nuestro plan, debe comunicarnoslo. Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente
para informarnos (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).
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> Debemos seguir las reglas que establece Medicare para asegurarse de que esta utilizando

toda su cobertura en combinacioén cuando obtiene sus servicios cubiertos de parte de
nuestro plan. A esto se le llama “coordinacion de beneficios” debido a que involucra la
coordinacion de beneficios médicos y de medicamentos que obtiene de nuestro plan con
cualquier otro beneficio médico y de medicamentos disponible para usted. Le ayudaremos
a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas informacion sobre la coordinacion de
beneficios, consulte la Seccion 10 del Capitulo 1).

* Informe a sus médicos y otros proveedores de atencion médica que usted esta inscrito
en nuestro plan.
Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga atencién médica o
medicamentos recetados de la Parte D.

* Colabore para que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

]

Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores médicos le proporcionen la mejor
atencion, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud y proporcioneles la
informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

Asegurese de que sus médicos estan al tanto de todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Sus médicos y otros proveedores de
atencion médica deben explicarle las cosas de manera que usted pueda comprender. Si
hace una pregunta y no comprende la respuesta que le dan, pregunte de nuevo.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los otros
pacientes. También esperamos que actiie de manera que colabore a que todo funcione sin
problemas en el consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

* Pague lo que adeuda. Como miembro del plan, es responsable de hacer estos pagos:

= Debe pagar las primas del plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

Para ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare. Algunos
miembros del plan deben pagar una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los
miembros del plan deben pagar una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembros del plan.

Para la mayoria de los servicios médicos y medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe
pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o medicamento. Esto sera un copago
(un monto fijo) o un coaseguro (un porcentaje del costo total). El Capitulo 4 le dice lo
que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le indica lo que debe pagar por
sus medicamentos recetados de la Parte D.

Si obtiene cualquier servicio médico o medicamentos que no estan cubiertos por nuestro
plan ni por otro seguro que tenga, debe pagar el costo total.
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* Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la cobertura de un servicio o
medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este folleto
para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

° Siestd obligado a pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener
su cobertura de medicamentos recetados.

= Si se requiere que pague el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe pagar el monto adicional directamente al gobierno para seguir siendo miembro del
plan.

* Indiquenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo diga inmediatamente.
Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en
el dorso de este folleto).

> Si se muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 le habla de nuestra area de servicio.) Podemos
ayudarle a determinar si se mudara fuera de nuestra area de servicio. Si usted se retira de
nuestra area de servicio, tendra un Periodo de inscripcion especial durante el cual puede
afiliarse a otro plan de Medicare disponible en su nueva area. Le podemos comunicar si
tenemos un plan en su nueva area.

© Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aun necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos con usted.

° Si se muda, también es importante informarlo al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion
para Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto
de estas organizaciones en el Capitulo 2.

* Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener ayuda si tiene preguntas
o inquietudes. También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

> Los nimeros de teléfono y los horarios para comunicarse con el Servicio de Atencion al
Cliente aparecen en el dorso de este folleto.

° Para obtener mas informacion acerca de como comunicarse con nosotros, incluida nuestra
direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Qué hacer si tiene algun problema o inquietud

Este Capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

+ Para ciertos tipos de problemas, debe utilizar el el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

* Para otros tipos de problemas, usted debe utilizar el proceso para presentar reclamos.

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Para garantizar la equidad y el manejo agil de sus
problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos que deben ser seguidos
por nosotros y por usted.

(Cual utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia en la Seccion 3 le ayudara a
identificar el proceso correcto a utilizar.

Seccion 1.2 Explicacion de los términos legales

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazo que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para facilitar las cosas, este capitulo explica las reglas y procedimientos legales con palabras mas
simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente dice “presentar
un reclamo” en lugar de “presentar una queja”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion
de la organizacioén” o “determinacion de cobertura” o “determinacion de riesgo” y “Organizacion
de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de Revision Independiente”. También se evita al
maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser util, y a veces bastante importante, que usted sepa los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos utilizar le ayudara a
comunicarse mas claramente y con exactitud cuando esté encargandose de su problema y obtendra
la ayuda o informacidn correcta para su situacion. Para ayudarle a conocer qué términos utilizar,
incluimos los términos legales cuando proporcionamos los detalles para manejar tipos especificos
de situaciones.
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SECCION 2 Puede recibir ayuda de organizaciones del gobierno que
no tienen conexién con nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Algunas veces puede ser confuso comenzar o dar seguimiento a través del proceso para lidiar con
un problema. Esto puede ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene poca energia. En otras
ocasiones, tal vez no sepa como seguir adelante.

Solicite ayuda a una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos dispuestos a ayudarlo. Pero en algunas situaciones también puede ser que desee
ayuda o una guia de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre puede comunicarse con
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP). Este programa gubernamental
cuenta con asesores capacitados en todos los estados. El programa no tiene relacion con nosotros

ni con ninguna compatfiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo
a comprender qué proceso debe utilizar para resolver su problema. Ademas, pueden responder sus
preguntas, darle mas informacion y ofrecerle ayuda para saber qué debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros telefonicos en la
Seccion 3 del Capitulo 2 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacién de Medicare

Para obtener més informacidn y asesoramiento para la resolucion de problemas, también puede
comunicarse con Medicare. Aqui presentamos dos maneras de obtener informacion directamente
de Medicare:

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

* Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ;Qué proceso debe seguir para resolver su problema?

Seccion 3.1 ¢ Debe utilizar el proceso para las decisiones de cobertura y
apelaciones? O ¢ debe utilizar el proceso para presentar reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, lea solo las partes de este capitulo que se relacionan con su
situacion. La siguiente guia le sera de utilidad.

Para identificar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud, COMIENCE
AQUI
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¢ Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con determinar si se cubren ciertos medicamentos recetados
o cierta atencion médica, de qué forma estan cubiertos, y problemas relacionados con el pago
de los medicamentos recetados o de la atencion médica).
Si. Mi problema esta relacionado con los beneficios o la cobertura.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, la Seccion 4:*“Una guia de consejos basicos
para decisiones sobre la cobertura y apelaciones”.
No. Mi problema no esta relacionado con los beneficios o la cobertura.
Vaya directamente a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Como presentar quejas
sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio de atencion al cliente
y otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia sobre los aspectos basicos de las decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
una visiéon amplia

El proceso para las decisiones sobre la cobertura y la presentacion de apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados,
incluidos los problemas relacionados con el pago. Este es el procedimiento que debe utilizar para
cuestiones relacionadas con determinar si un servicio esta cubierto y de qué forma lo esta.

Como solicitar decisiones sobre la cobertura

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura
o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos o sus medicamentos. Por ejemplo, su
médico (de la red del plan) toma una decision (favorable) sobre su cobertura cada vez que recibe
atencion médica de ¢l o ella o lo refiere a un médico especialista. Usted o su médico también pueden
comunicarse con nosotros y solicitarnos que tomemos una decision sobre la cobertura si el médico
tiene dudas acerca de si cubriremos un determinado servicio médico o si se niega a brindarle la
atencion que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio
médico antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decision sobre la cobertura.

Tomamos una decision sobre la cobertura cada vez que decidimos qué cubrimos y cuanto pagamos.
En algunos casos, es posible que decidamos que el servicio o medicamento no esta cubierto o que
dejo de estar cubierto por Medicare. Si no esta de acuerdo con esta decision sobre la cobertura,
puede presentar una apelacion.
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Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision sobre la cobertura que no le satisface, usted puede apelar la decision. Una
apelacion es una manera formal para solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision sobre
la cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, se llama Apelacion de nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision tomada sobre la cobertura para verificar que hayamos seguido todas las
normas correctamente. Su apelacion la manejan revisores diferentes a los que tomaron la decision
original desfavorable. Cuando completemos la revision, le comunicaremos nuestra decision. En
ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, usted puede solicitar una decision expedita,
o “decision rapida sobre la cobertura”, o una apelacion rapida de una decision sobre la cobertura.

Si nuestro plan rechaza, en todo o en parte, su Apelacion de nivel 1, puede continuar apelando en
el nivel 2. Una Organizacion de Revision Independiente no relacionada con nosotros revisara la
Apelacion de nivel 2. (En algunas circunstancias, su caso se enviara automaticamente a la
Organizacion de Revision Independiente para una Apelacion de nivel 2. En otras circunstancias,
debera solicitar una Apelacion de nivel 2). Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacion
de nivel 2, es posible que pueda continuar apelando a través de los niveles adicionales de apelacion.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisiéon de cobertura o
presenta una apelacion

(Necesita ayuda? Estos son los recursos que pueden serle ttiles si decide solicitar cualquier clase
de decision sobre la cobertura o apelar una decision:

* Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).

* Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(consulte la Seccion 2 de este capitulo).

* Su médico puede realizar una solicitud por usted.

> Para atencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede solicitar
una decision sobre la cobertura o una Apelacion de nivel 1 en su nombre. Si su apelacion
es rechazada en el nivel 1, automaticamente se transferira al nivel 2. Para solicitar una
apelacion después del nivel 2, se debe nombrar a su médico como su representante.

> Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro emisor de recetas puede
solicitar una decision sobre la cobertura o presentar una Apelacion de nivel 1 0 2 en su
nombre. Para presentar una apelacion mas alla del nivel 2, se debe nombrar a su médico
u otro emisor de recetas como su representante.

* Puede pedirle a otra persona que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actiie como su “representante” para solicitar una decision sobre la cobertura
o presentar una apelacion.
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- Tal vez ya exista alguien que esté legalmente autorizado a actuar como su representante
conforme a la ley del Estado.

> Si quiere que un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona sea su
representante, comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
aparecen en el dorso de este folleto) y solicite el formulario de “Nombramiento de
Representante”. (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en http://healthplan.memorialhermann
org/medicare/). El formulario autoriza a esa persona a actuar en su nombre. Usted y la
persona que desea que lo represente deben firmar el formulario. Debera entregarnos una
copia del formulario firmado.

* También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie en su nombre. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de
abogados local u otro servicio de referencia. También existen grupos que le proporcionaran
servicios legales gratuitos si usted retne los requisitos. Sin embargo, no tiene la obligacion
de contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o
apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢ Qué seccion de este capitulo le proporciona detalles sobre su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que involucran decisiones de cobertura y apelaciones.
Ya que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, le proporcionamos los detalles de cada una
en una seccion separada:

* Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion”

* Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”

* Seccion 7 de este capitulo: “Cémo pedirnos que cubramos una hospitalizacion cuando usted
considera que el médico le esta dando el alta muy pronto”

* Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos,
si usted piensa que su cobertura terminard demasiado pronto” (aplica unicamente para estos
servicios: atencidon médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada y
servicios en un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF))

Si no esta seguro sobre qué seccion debe utilizar, comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). También puede obtener
ayuda o informacién de las organizaciones gubernamentales tales como su SHIP (el Capitulo 2,
Seccion 3, de este folleto incluye los numeros de teléfono para este programa).
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SECCION 5 Su atencion médica: Como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacién

0 ¢ Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia sobre los aspectos basicos de
las decisiones de cobertura y apelaciones)? Si no, le recomendamos que la lea
antes de empezar esta seccion.

Seccién 5.1 Esta secciodn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura de atencion médica o si desea que le devolvamos el pago
de su parte del costo de su atencién

En esta seccion, se describen los beneficios de servicios y atencion médica. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo
que usted paga). A modo de simplificacion, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez “servicios,
tratamiento o atencion médica”. El término “atencién médica” incluye articulos y servicios médicos,
asi como también medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican
normas diferentes a una solicitud para un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos,
explicaremos como las normas para los medicamentos recetados de la Parte B son diferentes de las
normas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccidn, se explica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
que se describen a continuacion:

1. No obtiene cierta atencion médica que desea y cree que esta atencidn esta cubierta por nuestro
plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencidon médica que su médico u otro proveedor médico desea
brindarle, y usted cree que esta atencion esta cubierta por nuestro plan.

3. Recibi6 atencion médica que considera que deberia estar cubierta por el plan, pero nosotros
le indicamos que no pagaremos por esta atencion.

4. Recibid y pago6 la atencion médica que considera que deberia estar cubierta por el plan 'y
desea solicitar que nuestro plan le realice un reembolso por esta atencion.

5. Se le dijo que la cobertura de cierta atencion médica que recibid y nosotros aprobamos
previamente se reducira o suspenderd, y usted cree que esa reduccion o suspension podrian
perjudicar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se suspendera es para servicios de atencion hospitalaria, atencion
médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF), debe leer una seccion aparte de este capitulo debido a que se
aplican normas especiales a estos tipos de atencion. Aqui tiene material para leer en esas situaciones:

° Seccion 7 del Capitulo 9: Como solicitarnos cobertura para una hospitalizacion mas
prolongada si cree que el médico le quiere dar de alta demasiado pronto.
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Seccion 8 del Capitulo 9: Como pedir que continuemos cubriendo ciertos servicios
médicos si piensa que su cobertura esta terminando demasiado pronto. Esta seccion
se trata solo de tres servicios: atencion médica a domicilio, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios de CORF (Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios).

Para todas las demas situaciones que implican una notificacion de suspension de la atencion médica
que ha estado recibiendo, utilice esta seccion (Seccion 5) como guia sobre qué debe hacer.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si usted se encuentra en esta situacion: Puede hacer lo siguiente:

Para saber si cubriremos la atencion médica que Puede solicitarnos que tomemos una decision
desea sobre la cobertura.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, la
Seccion 5.2.

Si ya le hemos comunicado que no cubriremos Puede presentar una apelacion. (Esto significa
o pagaremos por el servicio médico de la forma que solicita que reconsideremos la decision).

en que usted desea que se cubra o pague Vaya a la Seccién 5.3 de este capitulo.

Si desea solicitarnos que le brindemos un Puede enviarnos la factura.
reembolso por la atencion médica que ya recibid

, Vaya a la Seccion 5.5 de este capitulo.
y pago

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura (como pedir
que nuestro plan autorice o proporcione la cobertura de atencién
médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision sobre la cobertura involucra
su atencion médica, se denomina “determinacion
de la organizacion.”

Paso 1: Solicite a nuestro plan que tome una decision sobre la cobertura de la atencion médica
que requiere. Si, debido a su estado de salud, necesita una respuesta rapida, debera solicitarnos
que tomemos una “decision rapida sobre la cobertura”.

Términos legales

A una “decision rapida sobre la cobertura” se le
conoce como una “determinacion expedita”.
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Como pedir una cobertura de la atencion médica que desea

Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para realizar la solicitud
para que autoricemos o proveamos cobertura de la atencion médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacerlo.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion
titulada Como comunicarse con nosotros cuando solicite una decision sobre su cobertura
de atencion médica.

Por lo general, usamos los plazos estandar para informarle nuestra decision

Cuando presentamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estdndar” a menos que hayamos
acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision estandar sobre la cobertura implica que
le brindaremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de 72 horas después de recibir su
solicitud.

+ Sin embargo, para una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos

demorarnos hasta 14 dias calendario mas si solicita mas tiempo o si necesitamos
informacion (como expedientes médicos de proveedores fuera de la red) que pueda
beneficiarlo. Si decidimos que necesitamos mas dias para tomar la decision, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos un tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted presenta una
queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar
una queja es diferente al proceso de apelaciones y decisiones sobre cobertura. Para obtener
mas informacion acerca del procedimiento para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision rapida sobre la cobertura”

Una decision rapida sobre la cobertura significa que responderemos dentro de 72
horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24
horas.

> Sin embargo, para una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos
demorar hasta 14 dias calendario mas si descubrimos que falta informacion que
puede beneficiarlo (como expedientes médicos de proveedores que no pertenecen a la
red), o si usted necesita tiempo para enviarnos informacion para la reevaluacion. Si
decidimos que necesitamos mas dias, se lo informaremos por escrito. No podemos
tomarnos un tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.
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> Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision para tomar dias adicionales. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo). Lo llamaremos apenas tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

> Usted puede obtener una decision rapida sobre la cobertura unicamente si solicita la
cobertura de atencion médica gue aun no ha recibido. (No puede obtener una decision
rapida sobre la cobertura si su solicitud esta relacionada con el pago de atencion médica
que ya recibio).

> Podra solicitar una decision rapida sobre la cobertura unicamente si el utilizar los plazos
estandar podria causar darios graves a su salud o afectar su capacidad funcional.

Si su médico nos indica que su salud requiere una “decision rapida sobre la
cobertura”, automaticamente aceptaremos darle una decision rapida sobre la
cobertura.

Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta (sin el justificativo de su
médico) decidiremos si su estado de salud requiere que le brindemos una decision rapida.

> Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una decision
répida sobre la cobertura, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos los
plazos estandar en su lugar).

> En esta carta le explicaremos que si su médico solicita una decision rapida sobre la
cobertura se la brindaremos automéaticamente.

° Esta carta también le indicard como presentar una “queja rapida” acerca de nuestra
decision de facilitarle una decision estandar sobre la cobertura en vez de la decision
rapida que usted solicito. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de
presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Paso 2: Evaluaremos su solicitud sobre la cobertura de atencion médica y le daremos una
respuesta.

Plazos para una “decision rdapida sobre la cobertura”

Por lo general, para una decision rapida sobre la cobertura con respecto a un articulo o
servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24
horas.

> Como se explico anteriormente, podemos demorar hasta 14 dias calendario més en
ciertas circunstancias. Si decidimos demorar mas dias para tomar la decision sobre la
cobertura, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomarnos un tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.
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> Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted presenta
una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

> Sino respondemos dentro de las 72 horas (o si hay un periodo extendido, al final de
ese periodo), o dentro de 24 horas si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B, tiene derecho a presentar una apelacion. En la Seccion 5.3 a continuacion
se explica como presentar una apelacion.

. Si rechazamos, en todo o en parte, su solicitud, le enviaremos una explicacion detallada
por escrito con los motivos del rechazo.

Plazos para una “decision estandar sobre la cobertura”

. Por lo general, para una decision estandar sobre la cobertura con respecto a un articulo o
servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario a partir
de la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de 72 horas a partir de la recepcion
de su solicitud.

° Para una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos demorar hasta 14 dias
calendario mas (“periodo extendido”), en determinadas circunstancias. Si decidimos
demorar méas dias para tomar la decision sobre la cobertura, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos tomarnos un tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

> Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted presenta
una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

> Sino respondemos dentro de los 14 dias calendario (o si hay un periodo extendido, al
final de ese periodo), o dentro de 72 horas si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B, tiene derecho a presentar una apelacion. En la Seccion 5.3 a
continuacion se explica como presentar una apelacion.

. Si rechazamos, en todo o en parte, su solicitud, le enviaremos una declaracion escrita
con los motivos del rechazo.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza su solicitud de cobertura de atencion médica, usted decidira
si desea presentar una apelacion.

. Si rechazamos su solicitud, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos, y quiza
cambiemos, esta decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar una
apelacion implica realizar otro intento para obtener la cobertura de atencion médica que
desea.
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. Si decide presentar una apelacion, usted pasa al nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte
la Seccion 5.3 mas adelante).

Seccion 5.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 (cémo pedir
una revision de una decision de cobertura de atencion médica que
tomo nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision sobre la
cobertura de atencidon médica se llama una
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su apelacion. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Lo que debe hacer

* Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Para conocer mas detalles sobre como comunicarse con nosotros por propdsitos
relacionados con su apelacion, vaya a la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion
denominada: Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre su
atencion médica.

* Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito mediante
una solicitud.

° Si alguien mas, que no es su médico, presenta una apelacion en su nombre, su apelacion
debe incluir un formulario de Designacion de Representante autorizando a esta persona
a representarlo. Para obtener el formulario, llame al Servicio de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto) y pida el formulario de
“Designacion de Representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/. Aunque podemos aceptar
una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni completar nuestra
revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo de 44 dias
calendario después de recibir su solicitud de apelacion (el plazo para que tomemos una
decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion sera descartada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicaran sus derechos a pedir que una
Organizacion de Revision Independiente revise nuestra decision de descartar su apelacion.

+ Para solicitar una apelacion rapida, presente la apelacion por escrito o llamenos al
numero de teléfono que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse con nosotros
cuando presente una apelacion sobre su atencion médica).
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Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario después de
la fecha del aviso escrito que le enviamos para comunicarle sobre nuestra respuesta a su
solicitud de una decision sobre la cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene un buen
motivo para no haberlo hecho, explique la razoén de la demora de su apelacion cuando la
presente. Es posible que le otorguemos més tiempo para que presente su apelacion. Algunos
ejemplos de razones justificadas por las cuales no cumpli6 con el plazo pueden incluir: haber
tenido una enfermedad grave que impidi6é que se comunicara con nosotros o haberle
proporcionado informacion incorrecta o incompleta acerca del plazo para solicitar una
apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica y agregar
mas informacion para respaldar su apelacion.

° Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relacionada con su apelacion.

= Si lo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para respaldar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede hacer la solicitud por medio de
una llamada)

Términos legales

A una “apelacion rapida” también se le conoce como
“reconsideracion expedita”.

Si apela una decision que tomamos acerca de la cobertura de atencion que aun no recibio,
usted o su médico debera decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que
para obtener una “decision rapida sobre su cobertura”. Para solicitar una apelacion répida,
siga las instrucciones para solicitar una decision rapida sobre su cobertura. (Estas instrucciones
fueron dadas anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos indica que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una apelacion
rapida.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le presentamos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, nosotros volvemos a analizar detenidamente
toda la informacion sobre su solicitud de cobertura médica. Revisamos si seguimos todas
las reglas cuando denegamos su solicitud.

De ser necesario, recopilamos mas informacion. Podriamos comunicarnos con usted o
con su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”
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. Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos entregarle nuestra respuesta en el plazo
de 72 horas después de que recibamos su apelacion. Le daremos la respuesta antes si
su salud asi lo exige.

> Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que podria beneficiarlo, nos podriamos tomar hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos que necesitamos mas dias
para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos un tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

> Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas (o cuando termine el
periodo extendido, si nos tomamos dias adicionales), debemos enviar automaticamente
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente revisara la solicitud. Mas adelante en esta seccion, le
informaremos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2
del proceso de apelaciones.

. Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicitd, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacion.

. Si nuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicito, le
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente
para una Apelacion de nivel 2.

Plazos para una “apelacion estandar”

+ Siestamos utilizando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta sobre una solicitud
para un articulo o servicio médico dentro 30 dias calendario después de que recibamos su
apelacion si esta se trata de cobertura por servicios que no ha recibido. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que atn no ha recibido, le daremos una
respuesta dentro de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos
nuestra decision antes si su estado médico asi lo exige.

Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que podria beneficiarlo, nos podriamos tomar hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos que necesitamos mas dias
para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos un tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

° Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision para tomar dias adicionales. Cuando usted presenta
una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).
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Sino le damos una respuesta en el plazo aplicable anterior (o cuando termine el periodo
extendido, si nos tomamos dias adicionales por su solicitud para un articulo o servicio
médico), debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
una Organizacion de Revision Independiente revisara la solicitud. Mas adelante en
esta seccion, le informaremos sobre esta organizacion de revision y le explicaremos
lo que sucede en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicito, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias
calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicito, le
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente
para una Apelacion de nivel 2.

Paso 3: Si rechazamos parte o 1a totalidad de su apelacion, su caso se enviara automdticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de haber cumplido con todas las reglas cuando denegamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Si lo hacemos, esto significa que su apelacion pasara al siguiente nivel
del proceso de apelaciones, el cual es el nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: Como se presenta una Apelacion de nivel 2

Si rechazamos su Apelacion de nivel 1, su caso se envia automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelacion. Durante la Apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
revisa la decision que tomamos en su primera apelacion. Esta organizacion decide si se debe cambiar
la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision

Independiente” (Independent Review Entity). A
veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que

Medicare contrata. Esta organizacion no estd vinculada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia seleccionada por Medicare para encargarse
del trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.
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» Enviaremos a esta organizacion la informacion relacionada con su apelacion. Esta informacion
se denomina su “expediente del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente del caso.

+ Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

* Los revisores en la Organizacion de Revision Independiente revisaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si en el nivel 1 tuvo una “apelacion rapida”, también tendra una “apelacion rapida” en el
nivel 2

+ Sien el nivel 1 tenia una apelacion rapida para nuestro plan, automaticamente tendra una
apelacion rapida en el nivel 2. La organizacion de revision le debera dar una respuesta a su
Apelacion de nivel 2 dentro de un plazo de 72 horas a partir del momento en que recibe
su apelacion.

* Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarle, podria
tomar hasta otros 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no
puede tomarse un tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si en el nivel 1 tuvo una “apelacion estandar”, también tendra una “apelacion estandar” en
el nivel 2

+ Sien el nivel 1 tenia una apelacion estandar para nuestro plan, automaticamente tendrd una
apelacion estandar en el nivel 2. Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision le deberéd dar una respuesta a su Apelacion de nivel 2 en un plazo
de 30 dias calendario a partir del momento en que recibe su apelacion. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision le
debera dar una respuesta a su Apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir
del momento en que recibe su apelacion.

+ Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita recopilar mas informaciéon que podria beneficiarle, podria
tomar hasta otros 14 dias calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no
puede tomarse un tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le brinda una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicara la decision y le explicara los motivos
por los que la tomo.
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* Si la organizacion de revision responde positivamente a una parte o a toda la solicitud
para un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en
un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después
de que recibamos la decision de la organizacion de revision sobre las solicitudes estandar o
en el plazo de 72 horas a partir de la fecha en la que el plan recibe la decision de la
organizacion de revision para solicitudes expeditas.

* Si la organizacion de revision responde positivamente a una parte o a toda la solicitud
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la decision de la organizacion de revision sobre las solicitudes estandar o en el
plazo de 24 horas a partir de la fecha en la que recibimos la decision de la organizacion de
revision para solicitudes expeditas.

+ Si esta organizacion deniega parte o toda su apelacion, eso significa que esta de acuerdo
con nosotros en cuanto a que su solicitud (o una parte de su solicitud) de cobertura de atencion
médica no debe aprobarse. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se conoce como
“rechazar su apelacion”).

Si la Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene el derecho
auna Apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar una Apelacion de nivel 3, el valor
en dolares de la cobertura de atencién médica que esta solicitando debe ser equivalente a
un monto minimo determinado. Si el valor monetario de la cobertura que esta solicitando
es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que significa que la decision en
el nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que usted recibe de la Organizacion de Revision
Independiente le indicard como averiguar el valor en dolares para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su apelacion.

+ Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).

+ Sisu Apelacion de nivel 2 es denegada y cumple los requisitos para continuar con el proceso
de apelaciones, debe decidir si desea continuar al nivel 3 para una tercera apelacion. Los
detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que recibe después de su
Apelacion de nivel 2.

* Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la Apelacion
de nivel 3. La Seccion 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si usted nos solicita que le paguemos nuestra parte
de una factura que recibié por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de este folleto:
Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio
por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7 se describen las
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situaciones en las cuales es posible que tenga que solicitar un reembolso o pagar una factura que
recibio de un proveedor. Ademas, se explica como enviar la documentacion para solicitarnos el

pago.
Solicitar un reembolso es pedirnos una decision sobre la cobertura

Sinos envia la documentacion que pide un reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una decision
sobre la cobertura (para obtener mas informacidn sobre las decisiones sobre la cobertura, vea la
Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision sobre la cobertura, verificamos si la atencion
médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos
[lo que esta cubierto y lo que usted paga]). También verificaremos si sigui6 todas las reglas para
utilizar su cobertura de atencion médica (estas reglas se proporcionan en el Capitulo 3 de este
folleto: Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

+ Si la atencion médica que pago esta cubierta y sigui6 todas las reglas, le enviaremos el pago
de nuestra parte del costo de su atencion médica dentro de un plazo de 60 dias calendario
después de recibir su solicitud. O, si no ha pagado los servicios, enviaremos el pago
directamente al proveedor. Al enviar el pago, se acepta su solicitud de una decision sobre la
cobertura).

+ Si la atencién médica no esta cubierta, o usted no respeta todas las normas, no enviaremos
el pago. En cambio, le enviaremos una carta que indicara que no pagaremos los servicios y
las razones de esto. (Al rechazar su solicitud de pago, se rechaza su solicitud de una decision
sobre la cobertura).

¢ Qué sucede si solicita un pago y le informamos que no pagaremos?

Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si presenta
una apelacion, significa que usted nos solicita que cambiemos la decision sobre la cobertura de
rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la Seccion 5.3.
Dirijase a esta seccion para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

+ Si presenta una apelacion para reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de un
plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacion. (Si nos solicita reembolsarle la
atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le permite solicitar una
apelacion rapida).

+ Si la Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro de un plazo de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es positiva en cualquier etapa del proceso de
apelaciones después del nivel 2, debemos enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor
dentro de un plazo de 60 dias calendario.
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SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacién

0 ¢ Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia sobre los aspectos basicos de
las decisiones de cobertura y apelaciones)? Si no, le recomendamos que la lea
antes de empezar esta seccion.

Seccién 6.1 Esta secciodn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte D o si desea que le devolvamos el pago
de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
recetados. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para estar
cubierto, su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“indicacion médicamente aceptada” se refiere a que el uso del medicamento esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o respaldado
por ciertos libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre la indicacion médicamente aceptada).

+ Esta seccion se refiere unicamente a sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, generalmente nos referimos a “medicamento” en el resto de esta seccion, en lugar
de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de
la Parte D” todo el tiempo.

+ Para obtener informacion detallada sobre lo que significa para nosotros el medicamento de
la Parte D, para obtener la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las reglas y
restricciones de cobertura y la informacion del costo, consulte el Capitulo 5 (Como usar la
cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D)y el Capitulo 6 (Lo que
paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones sobre la cobertura de la Parte D y apelaciones

Como ya hemos comentado en la Seccion 4 de este capitulo, una decision sobre la cobertura es una
decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o acerca del monto que pagaremos
por sus medicamentos.

Términos legales

Una decision inicial sobre la cobertura de sus
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.
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Estos son ejemplos de decisiones sobre la cobertura que usted puede solicitarnos acerca de sus
medicamentos de la Parte D:

* Nos solicita que hagamos una excepcion, que incluye:

© Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

o Pedirnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura de un medicamento del plan
(como limites en la cantidad de medicamento que puede recibir).

= Solicitarnos pagar un monto de distribucidon de costos mas bajo por un medicamento
cubierto en un nivel de distribucion de costos mas alto

* Nos consulta sobre la cobertura de un medicamento y si usted cumple con las normas
aplicables de cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, pero, en su caso, es obligatorio que obtenga
nuestra aprobacion antes de que podamos cubrirlo).

o Tenga en cuenta: Si en su farmacia le indican que su receta no puede surtirse como esta
indicada, le otorgaran una notificacion escrita en la que se explica como comunicarse con
nosotros para solicitar una decision sobre la cobertura.

* Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya ha adquirido. Se trata de una
decision sobre la cobertura relacionada con el pago.

Si usted no estad de acuerdo con una decision sobre la cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.

En esta seccion, se describe como solicitar una decision sobre la cobertura y como presentar una
apelacion. Utilice el siguiente cuadro para determinar qué parte contiene informacion sobre su
situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si usted se encuentra en esta situacion: Puede hacer lo siguiente:

Si necesita un medicamento que no esta en Puede solicitarnos que hagamos una excepcion.
nuestra Lista de medicamentos o necesita que  (Este es un tipo de decision sobre la cobertura).
eliminemos la norma o restriccion de un

) ) Comience por la Seccion 6.2 de este capitulo.
medicamento que cubrimos.

Si desea que cubramos un medicamento de Puede solicitarnos que tomemos una decision
nuestra Lista de medicamentos y considera que sobre la cobertura.

cumple con las normas o restricciones (por
ejemplo, obtener aprobacion previa) para obtener
el medicamento que necesita.

Vaya a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Si desea solicitarnos un reembolso por un Puede solicitarnos un reembolso. (Este es un tipo
medicamento que ya recibid y pago. de decision sobre la cobertura).

Vaya a la Seccion 6.4 de este capitulo.
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Si usted se encuentra en esta situacion: Puede hacer lo siguiente:

Si ya le hemos comunicado que no cubriremos Puede presentar una apelacion. (Esto significa
o pagaremos el medicamento de la forma en que que solicita que reconsideremos la decision).

usted desea que se cubra o pague. Vaya a la Seccién 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no est4 cubierto en la forma en que le gustaria que estuviera cubierto, puede
solicitarnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision sobre la cobertura.
Al igual que en otros tipos de decisiones sobre la cobertura, si nuestro plan rechaza su solicitud de

excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otro emisor de la receta deberan explicar las razones
médicas por las que necesita que aprobemos la excepcion. Entonces, consideraremos su solicitud.
A continuacidn, se presentan tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o alguna otra
persona que receta podria solicitarnos:

1. Que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. (La denominamos “Lista de medicamentos”

para abreviar).
Términos legales

Cuando se solicita la cobertura de un medicamento
que no esta en la Lista de medicamentos, a veces
esto se denomina solicitar una “excepcion de la lista
de medicamentos cubiertos”.

* Si estamos de acuerdo con hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esté en la
Lista de medicamentos, usted debera pagar el monto de la distribucion de costos que aplica
para los medicamentos en el Nivel cinco (5). No puede solicitar una excepcion para el monto
de copago ni para el coseguro que estd obligado a pagar por el medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen
otras normas y restricciones que se aplican a ciertos medicamentos incluidos en nuestra Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion, vaya al Capitulo Sy
busque la Seccion 4).

Términos legales

Cuando se solicita la eliminacién de una restriccion
en la cobertura de un medicamento a veces se
denomina solicitar una “excepcion de la lista de
medicamentos cubiertos”.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 197

Capitulo 9. Qué hacer si tiene algun problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

» Las reglas y restricciones de cobertura adicionales para ciertos medicamentos incluyen:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar de un medicamento
de marca.

o Obtener una aprobacion por anticipado del plan antes de que aceptemos cubrir su
medicamento. (Esto algunas veces se llama “autorizacion previa”™).

o Estar obligado a utilizar primero un medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que esta solicitando. (Esto algunas veces se llama “terapia escalonada’).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay restricciones en la cantidad del
medicamento que puede tomar.

+ Siaceptamos hacer una excepcion y anulamos una restriccion para usted, puede solicitar una
excepcion al monto de copago o coseguro que le requerimos pagar por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de distribucion de costos.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de los seis (6) niveles de
distribucion de costos. En general, mientras mas bajo sea el nimero del nivel de la distribucion
de costos, més bajo serd el pago que usted haga como su parte del costo del medicamento.

Términos legales

Cuando se solicita pagar un precio mas bajo por un
medicamento no preferido cubierto a veces se llama
pedir una “excepcion de nivel”.

* Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion
médica que se encuentran en un nivel de distribucion de costos menor que su medicamento,
puede solicitar que cubramos su medicamento al monto de distribucion de costos que se
aplica al (a los) medicamento(s) alternativo(s). Esto podria disminuir su parte de la distribucion
de costos para el medicamento.

> Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitar que
cubramos su medicamento al monto de la distribucion de costos que se aplica al nivel mas
bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

> Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitar que
cubramos su medicamento al monto de la distribucion de costos que se aplica al nivel mas
bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

> Si el medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede solicitar que
cubramos su medicamento al monto de la distribucion de costos que se aplica al nivel mas
bajo que contiene alternativas de marca o genéricas para tratar su afeccion.

* No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de la distribucion de costos de ningun
medicamento del Nivel cinco (5), Medicamentos Especiales, ni de ningiin medicamento que
no esté en la Lista de medicamentos.
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* Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mas de un nivel inferior de
distribucién de costo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
pagard la cantidad maés baja.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre como solicitar una
excepcion

Su médico debe comunicarnos las razones médicas

Su médico u otro emisor de la receta deben enviarnos una declaracion en la que se expliquen las
razones médicas por las que solicita una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya
esta informacion provista por su médico u otro emisor de la receta cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el tratamiento
de una afeccion determinada. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos “alternativos™.
Si un medicamento alternativo fuera tan efectivo como el medicamento que usted solicita y

no causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo general, no aprobaremos su
solicitud para una excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos en el nivel de
distribucion de costos mas bajo no funcionen igual de bien para usted o puedan causar una reaccion
adversa o cualquier otro dano.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

* Si aprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion usualmente es valida hasta
el final del afio del plan. Esto se cumplira siempre que su médico continte recetandole el
medicamento y ese medicamento continue siendo seguro y eficiente para tratar su condicion.

* En caso de que rechacemos su solicitud de excepcion, usted puede solicitar una revision de
nuestra decision mediante una apelacion. En la Seccion 6.5, se describe como presentar una
apelacion si nuestro plan rechaza su solicitud.

En la seccion siguiente, se explica como solicitar una decision sobre la cobertura, incluida una
excepcion.

Seccién 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, que incluye
una excepcién

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decision sobre su cobertura en cuanto a los
medicamentos o pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe solicitarnos
una “decision rapida sobre la cobertura . No se puede pedir una decision rapida sobre la
cobertura si nos esta solicitando el reembolso del pago de un medicamento que ya ha comprado.

Lo que debe hacer




Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 199

Capitulo 9. Qué hacer si tiene algun problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

* Solicite el tipo de decision sobre la cobertura que desea. Empiece por llamarnos, escribirnos
o enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico (u otra
persona que emita recetas médicas) pueden hacerlo. También puede tener acceso al proceso
de decision sobre la cobertura en nuestro sitio web. Para obtener mas informacion, vaya a la
Seccion 1 del Capitulo 2, y busque la seccion titulada Como comunicarse con nosotros cuando
solicite una decision sobre la cobertura de los medicamentos recetados de la Parte D. O si
usted nos esta solicitando que le devolvamos el dinero de un medicamento, busque la seccion
titulada Donde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de
la atencion médica o de un medicamento que recibio.

+ Usted o su médico o alguien mas que esté actuando en su nombre pueden solicitar una
decision sobre la cobertura. La Seccion 4 de este capitulo explica como puede otorgar un
permiso escrito a otra persona para que actiie como su representante. También puede pedir
a un abogado que actue en su nombre.

* Si desea solicitarnos que le reembolsemos el pago de un medicamento, empiece por leer
el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos.
El Capitulo 7 describe las situaciones en las que puede necesitar pedir un reembolso. También
le indica como enviarnos la documentacion necesaria para pedirnos que le reembolsemos la
parte que nos corresponde del costo de un medicamento que ha pagado.

+ Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracion justificativa”. Su médico u otra
persona encargada de emitir recetas médicas debe proporcionarnos las razones médicas para
la excepcion del medicamento que esta solicitando. (Denominamos esto la “declaracion
justificativa”). Su médico u otro emisor de recetas pueden enviarnos la declaracion por fax
o por correo. O su médico u otra persona encargada de emitir recetas médicas pueden
indicarnos por teléfono y luego enviar por fax o correo una declaracion escrita, de ser
necesario. Para obtener mas informacion sobre las solicitudes de excepcion, consulte las
Secciones 6.2 y 6.3.

* Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluso las solicitudes que se presenten
en el formulario de Solicitud de determinacion de cobertura del modelo de los CMS, que
esta disponible en nuestro sitio web.

* Puede presentar una solicitud de determinacion de cobertura de manera electronica a
través de nuestro portal seguro para miembros en: https://healthplan.memorialhermann.org/

medicare-advantage/resource-center/part-d-coverage-determinations.
Términos legales

Una “decision rapida sobre la cobertura ” se llama
una “determinacion sobre la cobertura expedita”.

’

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “decision rdapida sobre la cobertura ’
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* Cuando presentamos nuestra decision, utilizamos los plazos “estdndar’ a menos que hayamos
acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision estandar sobre la cobertura significa que
le daremos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas después de que recibimos la
declaracion de su médico. Una decision rapida sobre la cobertura significa que le
responderemos dentro de un plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

* Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

= Usted puede obtener una decision rapida sobre la cobertura unicamente si usted solicita
un medicamento que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision rapida sobre la
cobertura si nos esta solicitando el reembolso del pago de un medicamento que ya ha
comprado).

> Podra solicitar una decision rapida sobre la cobertura unicamente si el utilizar los plazos
estandar podria causar darios graves a su salud o afectar su capacidad funcional.

* Si su médico u otra persona autorizada para emitir recetas médicas nos indica que su
salud requiere una “decision rapida sobre la cobertura”, automaticamente aceptaremos
darle una decision rapida.

+ Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta (sin el apoyo de su médico o
de otro profesional que receta), decidiremos si su salud requiere que le demos una decision
rapida sobre la cobertura.

Si decidimos que su condicion médica no cumple con los requisitos para una decision
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta que lo indique (y utilizaremos los plazos
estandar en su lugar).

Esta carta le indicara que, si su médico o si algun otro profesional que receta solicita la
decision rapida sobre la cobertura, automaticamente le daremos una decision rapida sobre
la cobertura.

La carta también le indicard como puede presentar una queja sobre nuestra decision de
darle una decision estandar sobre la cobertura en lugar de la decision rapida que solicito.
Le explica como presentar una queja “rapida”, lo que significa que obtendria nuestra
respuesta a su queja dentro de un plazo de 24 horas a partir de la recepcion de la queja.
(El proceso para presentar una queja es diferente al proceso de apelaciones y decisiones
sobre cobertura. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una “decision rapida sobre la cobertura”

+ Si estamos utilizando los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24
horas.

> Generalmente, esto significa dentro de un periodo de 24 horas después de que hayamos
recibido su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de
un periodo de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalda
su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.
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= Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que una Organizacién de Revision Independiente la revisard. Mas
adelante en esta seccion, nos referimos a esta organizacion de revision y le explicamos
lo que sucede en el nivel 2 de apelaciones.

* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicité, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro de un plazo de 24 horas después
de haber recibido su solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud. También
le indicaremos cémo apelar.

Plazos para una “decision estandar sobre la cobertura” de un medicamento que auin no ha
recibido

+ Si estamos utilizando plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72
horas.

> Generalmente, esto significa dentro de un periodo de 72 horas después de que hayamos
recibido su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de
un periodo de 72 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalda
su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

= Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que una Organizacion de Revision Independiente la revisara. Mas
adelante en esta seccidn, nos referimos a esta organizacion de revision y le explicamos
lo que sucede en el nivel 2 de apelaciones.

* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicito —

Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que hemos
acordado proporcionar en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud o
la declaracion del médico que respalda su solicitud.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud. También
le indicaremos como apelar.

Plazos para una “decision estandar sobre la cobertura ” acerca del pago de un medicamento
que ya ha comprado

* Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

© Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que una Organizacion de Revision Independiente la revisara. Mas
adelante en esta seccion, nos referimos a esta organizacion de revision y le explicamos
lo que sucede en el nivel 2 de apelaciones.
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* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicitd, también
debemos efectuarle el pago dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud. También
le indicaremos cémo apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

 Si denegamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion. Presentar una apelacion
significa que solicita que hagamos una reconsideracion, y posiblemente cambiemos, la
decision que tomamos.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 (como pedir
la revision de una decision de cobertura que tomé nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision sobre la
cobertura de un medicamento de la Parte D se llama
una “redeterminacion” del plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su Apelacién de nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Lo que debe hacer

* Parainiciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otra persona encargada
de emitir recetas médicas) deben comunicarse con nosotros.

© Para detalles sobre como contactar con nosotros por teléfono, fax o correo postal, o en
nuestro sitio web, para propositos relacionados con su apelacion, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion Como comunicarse con nosotros cuando presente una
apelacion sobre los medicamentos recetados de la Parte D.

* Si solicita una apelacion estandar, preséntela mediante una solicitud escrita. También
puede presentar su apelacion llamandonos al numero de teléfono que se muestra en la Seccion
1 del Capitulo 2 (COHmo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D).

* Si solicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por escrito o puede
llamarnos al nimero de teléfono que se muestra en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como

comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados
de la Parte D).
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* Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluso las solicitudes que se presenten
en el formulario de Solicitud de determinacion de cobertura del modelo de los CMS, que
estd disponible en nuestro sitio web.

* Puede enviar una solicitud de apelacion de la Parte D de forma electronica a través de
https://healthplan.memorialhermann.org/medicare-advantage/resource-center/part-d-appeals-

and-grievances.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario despu¢s de
la fecha del aviso escrito que le enviamos para comunicarle sobre nuestra respuesta a su
solicitud de una decision sobre la cobertura. Si no cumple con el plazo y tiene un motivo
para justificarlo, podemos darle mas tiempo para que presente su apelacion. Algunos ejemplos
de razones justificadas por las cuales no cumplid con el plazo pueden incluir: haber tenido
una enfermedad grave que impidié que se comunicara con nosotros o haberle proporcionado
informacion incorrecta o incompleta acerca del plazo para solicitar una apelacion.

* Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion.
> Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relacionada con su apelacion.
Si lo desea, usted y su médico u otra persona encargada de emitir recetas pueden darnos

informacion adicional para apoyar su apelacion.

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se llama una
“reconsideracion expedita”.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

* Siestd apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que todavia no ha recibido,
usted y sumédico u otra persona encargada de emitir recetas médicas debera decidir si necesita
una “apelacion rapida”.

» Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que los requisitos para
obtener una “decision rapida sobre la cobertura” que se incluyen en la Seccidon 6.4 de este
capitulo.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le presentamos nuestra respuesta.

* Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Revisamos si seguimos todas las reglas cuando
denegamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted, su médico u otra persona encargada
de emitir recetas médicas para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

+ Si utilizamos los plazos rapidos, debemos responderle en el plazo de 72 horas después de
que recibamos su apelaciéon. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.
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© Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una Organizacion de Revision
Independiente la revisara. Mas adelante en esta seccion, le informaremos sobre esta
organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apelaciones.

* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicité, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar dentro de un plazo de 72 horas después
de haber recibido su apelacion.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicité, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud y como
apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

* Si utilizamos los plazos estandar, debemos responderse en el plazo de 7 dias calendario
después de que recibamos su apelacion por un medicamento que atin no ha recibido. Le
daremos mas pronto nuestra decision si aiin no ha recibido el medicamento y si su condicion
médica requiere que lo hagamos. Si considera que su salud lo requiere, debe pedir una
“apelacion rapida”.

> Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 7 dias calendario, estamos obligados
a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente la revisard. Mas adelante en esta seccion, le informaremos sobre
esta organizacion de revision y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones.

* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicito —

© Si aprobamos una solicitud para cobertura, debemos proporcionar la cobertura que
acordamos proporcionar, tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion.

° Siaprobamos una solicitud de devolverle el pago de un medicamento que usted ya compro,
debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de que recibamos
su solicitud de apelacion.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud y como
apelar nuestra decision.

* Siesta solicitando que le reembolsemos un medicamento que ya compro, debemos darle una
respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

> Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 14 dias calendario, estamos obligados
a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente la revisard. Més adelante en esta seccion, nos referimos a esta
organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el nivel 2 de apelaciones.
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* Si nuestra respuesta es positiva para una parte o para todo lo que solicitd, también
debemos efectuarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o para todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion escrita que explica el motivo por el cual rechazamos la solicitud. También
le indicaremos cémo apelar.

Paso 3: Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa, usted decide si desea
continuar con el proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

* Si denegamos su apelacion, puede optar por aceptar esta decision o continuar con otra
apelacion.

+ Si decide presentar otra apelacion, eso significa que su apelacion continuard hacia el nivel 2
del proceso de apelaciones (consulte a continuacion).

Seccidén 6.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 2

Si denegamos su apelacion, puede optar por aceptar esta decision o continuar con otra apelacion.
Si decide continuar con una Apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
revisa la decision que tomamos cuando denegamos su primera apelacion. Esta organizacion decide
si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision

Independiente” (Independent Review Entity). A
veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: Para presentar una Apelacion de nivel 2, usted (o su representante, su médico u otro
profesional que receta) debe comunicarse con la Organizacion de Revision Independiente y
solicitar una revision de su caso.

* Sidenegamos su Apelacion de nivel 1, el aviso escrito que le enviamos incluiré instrucciones
sobre como presentar una Apelacion de nivel 2 con la Organizacidon de Revision
Independiente. Estas instrucciones le indican quién puede presentar esta Apelacion de nivel
2, qué plazos debe cumplir y como comunicarse con la organizacion de revision.

» Cuando presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision Independiente, enviaremos
a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. Esta informacion se
denomina su “expediente del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente
del caso.

* Tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.
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Paso 2: L.a Organizacion de Revision Independiente realiza una revision de su apelacion y le
da una respuesta.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
Medicare contrata. Esta organizacion no estd vinculada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compania que Medicare elige para revisar nuestras
decisiones sobre los beneficios de la Parte D que tiene con nosotros.

* Los revisores en la Organizacion de Revision Independiente revisaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le comunicara su decision por
escrito y le explicard las razones para tal decision.

Plazos para una “apelacion rapida” en el nivel 2

+ Si su salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente que le dé una
“apelacion rapida”.

 Si la organizacidn de revision acepta otorgarle una “apelacion rapida”, la organizacién de
revision debe darle una respuesta a su Apelacion de nivel 2 dentro de un periodo de 72
horas después de que reciba su solicitud de apelacion.

* Si la Organizacion de Revision Independiente accede a todo o parte de lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd la organizacion de revision
dentro de un periodo de 24 horas después de recibir la decision de la organizacion de
revision.

Plazos para una “apelacion estandar” en el nivel 2

* Si tiene una apelacion estandar en el nivel 2, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su Apelacion de nivel 2 dentro de un periodo de 7 dias calendario después de
que reciba su apelacion si es por un medicamento que ain no ha recibido. Si esté solicitando
que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su Apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

* Si la Organizacion de Revision Independiente accede a todo o a una parte de lo que
solicito:

° Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de cobertura, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobo la organizacion de revision
dentro de un periodo de 72 horas después de recibir la decision de la organizacion de
revision.

= Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de reembolso de un
medicamento que ya comprod, estamos obligados a enviarle el pago dentro de un periodo
de 30 dias calendario después de recibir la decision de la organizacion de revision.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revisién rechaza su apelaciéon?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no
aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se conoce como “rechazar
su apelacion”).

Si la Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene el derecho a una
Apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar una Apelacion de nivel 3, el valor en dolares de
la cobertura de medicamentos que esta solicitando debe ser equivalente a un monto minimo
determinado. Si el valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que esta solicitando es
demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision en el nivel 2 es definitiva. En la
notificacidon que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le comunicara el valor
en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelacion.

Paso 3: Si el valor en ddlares de la cobertura que esta solicitando cumple con el requisito,
usted decide si desea continuar con su apelacion.

+ Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).

+ Sisu Apelacion de nivel 2 es denegada y cumple los requisitos para continuar con el proceso
de apelaciones, debe decidir si desea continuar al nivel 3 para una tercera apelacion. Si decide
presentar una tercera apelacion, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso
escrito que recibe después de su segunda apelacion.

* Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador se encarga de la Apelacion
de nivel 3. La Seccion 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 7 Cémo puede pedirnos que cubramos una estancia mas
prolongada en el hospital como paciente hospitalizado si
usted considera que el médico le esta dando el alta muy
pronto

Cuando se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos sus servicios de hospital cubiertos
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion
sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, que incluye las limitaciones de esta cobertura,
consulte el Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que
usted paga).

Durante su estancia cubierta en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararse para el dia que salga del hospital. También ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar cuando se vaya.

+ El dia que sale del hospital se llama su “fecha de alta”.
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* Sumédico o el personal del hospital le hardn saber la fecha de alta cuando la misma se haya
decidido.

* Si considera que se le esta pidiendo que salga del hospital muy pronto, puede solicitar una
estancia en el hospital mas larga y evaluaremos su solicitud. Esta seccion le indica como
hacerlo.

Seccion 7.1 Durante su hospitalizacién, recibira un aviso escrito de Medicare
en el que se le informan sus derechos

Durante su estancia cubierta en el hospital, se le dard un aviso por escrito llamado Mensaje
Importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben
siempre una copia de este aviso al ser ingresadas en un hospital. Alguna persona en el hospital (por
ejemplo, un trabajador social o una enfermera) debe entregarselo a mas tardar dos dias después de
su admision. Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso
de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso detenidamente y siéntase en la libertad de hacer cualquier pregunta si
no lo entiende. En este se le explican sus derechos como paciente del hospital. Esto incluye:

» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segin lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
estos servicios, quién pagara por ellos y donde los puede obtener.

* Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y saber quién va a
pagar por ello.

* Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencidn hospitalaria.

» Su derecho a apelar su decision de alta si considera que le estdn dando de alta del hospital
demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le indica como
puede “solicitar una revision inmediata”. Solicitar
una revision inmediata es una manera formal y legal
de solicitar un atraso en su fecha de alta, de modo
que cubramos la atencion hospitalaria por mas
tiempo. (La Seccién 7.2 que aparece mas adelante
le indica cémo puede solicitar una revision
inmediata).

2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibio y que entiende sus derechos.
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» Usted o alguien que actiie en su nombre deben firmar el aviso. (La Seccion 4 de este
capitulo explica como puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que actue
como su representante).

* Firmar el aviso demuestra unicamente que recibi6 la informacion acerca de sus derechos.
El aviso no indica la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le informaran la
fecha de alta). Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso firmado para que tenga la informacion sobre como presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

* Siusted firma el aviso mas de dos dias antes de salir del hospital, recibira otra copia antes
de su alta programada.

» Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede comunicarse con el Servicio de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto) o al
1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verla en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios por un tiempo mas largo, tendra que
utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience, entienda lo que
debe hacer y cudles son los plazos.

+ Siga el proceso. A continuacion, se explica cada uno de los pasos de los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

* Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que entiende y sigue los
plazos que aplican para lo que debe hacer.

+ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el
dorso de este folleto). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos,
una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de
este capitulo).

Durante una Apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Verifica si la fecha planificada para el alta es médicamente adecuada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en su estado
y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢ Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?
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* Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que reciben su
pago del gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Medicare paga a esta
organizacion para que examine y ayude a mejorar la calidad de la atencidn de las personas
con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital, para las personas con
Medicare.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

 El aviso escrito que recibi6 (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) indica
cémo comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en la Seccion 4
del Capitulo 2 de este folleto).

Actue rapido:

+ Para presentar una apelacioén, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad antes de irse del hospital y no después de la medianoche del dia de su alta.
(Su “fecha de alta programada” es la fecha establecida para que salga del hospital).

> Si cumple con el plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta
programada sin pagar nada mientras espera obtener la decision sobre su apelacion de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

> Si no cumple con el plazo y decide permanecer en el hospital después de la fecha de alta
programada, es posible que deba pagar todos los costos por la atencidn en el hospital que
reciba después de esta fecha.

+ Sivence el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
respecto a su apelacion, usted puede, en su lugar, presentar su apelacion directamente a
nuestro plan. Para obtener mas informacion acerca de esta otra manera de presentar su
apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Solicite una “revision rapida”:

* Debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revision rapida”
de su alta. Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la organizacion que use plazos
“rapidos” para una apelacion en lugar del plazo estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se denomina
“revision inmediata” o una “revision expedita”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?
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* Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (les
llamamos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su representante) el motivo
por el cual cree que debe continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

* Losrevisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y examinaran
la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

* Al mediodia del dia siguiente al dia en que los revisores informen a nuestro plan sobre su
apelacion, usted también recibird un aviso por escrito que indica su fecha de alta programada
y explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos
que es correcto (médicamente adecuado) que se le dé el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina “Aviso
detallado del alta”. Puede obtener una muestra de
este aviso si llama al Servicio de Atencién al Cliente
(los ntimeros telefonicos aparecen en el dorso de este
folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
O puede ver en linea una muestra del aviso en www.
cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion necesaria, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara una respuesta sobre su apelacion.

Qué sucede si la respuesta es positiva?
+ Si la organizacion de revision acepta su apelacion debemos continuar brindando los
servicios hospitalarios con cobertura para pacientes internados mientras estos servicios
sean médicamente necesarios.

+ Tendré que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si aplican).
Ademas, puede haber limitaciones en los servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el
Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

+ Si la organizacién de revision rechaza su apelacion, significa que creen que su fecha de alta
programada es médicamente adecuada. Si esto sucede, nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después de que
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una respuesta a su apelacion.
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+ Sila organizacidn de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el hospital,
tendra que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia
del dia después de que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una respuesta
a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

+ Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que continuara con el nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccién 7.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacién de nivel 2 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta programada, puede presentar una Apelacion de nivel 2.
Durante una Apelacion de nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise nuevamente la decision que tomaron en la primera apelacion. Si la Organizacion
de Revision Independiente rechaza la Apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total
de su estadia posterior a la fecha de alta programada.

Estos son los pasos del nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y solicita
otra revision.

* Debe solicitar esta revision dentro de un periodo de 60 dias calendario después de la fecha
en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya dicho que no a su Apelacion
de nivel 1. Puede pedir esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha en
que finalizo su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizaran de nuevo
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario tras la recepcion de su solicitud para una segunda
revision, los examinadores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad decidiran
acerca de su apelacion y le daran su decision.

Si la respuesta de la organizacion es positiva:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibid
desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad denegd su primera apelacion. Debemos seguir proporcionando la cobertura
de su atencion hospitalaria como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea
médicamente necesario.
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* Debe continuar pagando su parte de los costos y se podrian aplicar limitaciones de cobertura.

Si la respuesta de la organizacion es negativa:
+ Esto significa que estan de acuerdo con la decisidn que tomaron respecto a su Apelacion de
nivel 1 y no la cambiaran. Esto se llama “confirmar la decision”.

+ El aviso que reciba le indicara, por escrito, lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Este le dara informacion detallada para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que maneja un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con su apelacion
y pasar al nivel 3.

+ Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si la organizacidon de revision rechaza su Apelacion
de nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o pasa al nivel 3 y presenta otra apelacion.
En el nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
adjudicador.

» La Seccidn 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.4 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su Apelacion
de nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 7.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization) para
comenzar la primera apelacion sobre el alta hospitalaria. (“Répidamente” implica antes de dejar el
hospital y no después de la fecha de alta programada, lo que suceda primero). Si se vence el plazo
para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra forma para presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de nivel 1

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion para solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también
se conoce como una “apelacion expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.
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» Para més detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del Capitulo
2, y busque la secciéon Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre
su atencion médica.

+ Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “radpidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: Llevamos a cabo una “revision rapida” de su fecha de alta programada , para verificar
si era apropiada por razones médicas.

* Durante esta revision, analizaremos toda la informacion acerca de su hospitalizacion.
Revisamos si su fecha de alta programada fue médicamente apropiada. Verificamos si la
decision acerca de cuando deberia dejar el hospital fue justa y si se siguieron todas las reglas.

* En esta situacion, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle
una respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de 72 horas después de pedir una “revision
rapida” (“apelacion rapida”).

* Si la respuesta a su apelacion rapida es positiva, significa que estamos de acuerdo con
que necesita permanecer en el hospital mas tiempo después de la fecha de alta y le seguiremos
proporcionando los servicios hospitalarios como paciente hospitalizado cubiertos por el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle
nuestra parte de los costos de atencion que recibio desde la fecha en que le dijimos que su
cobertura terminaria. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que
se apliquen limitaciones de cobertura).

* Sila respuesta a su apelacion rapida es negativa, lo que estamos diciendo es que su fecha
de alta programada fue médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios
hospitalarios como paciente hospitalizado finaliza a partir del dia que dijimos que la cobertura
habria terminado.

Si permaneci6 en el hospital después de la fecha de alta programada, entonces es posible
que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria después de dicha fecha.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion rapida es negativa, su caso se enviara automdticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

* Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando denegamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted es enviado automdticamente al
nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso para una Apelacion alternativa de nivel 2

Durante la Apelacion de nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando denegamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se debe cambiar
la decisién que tomamos.
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Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision

Independiente” (Independent Review Entity). A
veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la Organizacion de Revision Independiente.

* Debemos enviar la informacion de su Apelacion de nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente en un plazo de 24 horas después del momento en que le indicamos que
denegamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con este plazo u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente al proceso de apelaciones.
La Seccion 10 de este capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de un periodo de 72 horas.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
Medicare contrata. Esta organizacion no estd vinculada con nuestro plan y no es una agencia
del gobierno. Esta organizacidn es una compaiiia seleccionada por Medicare para encargarse
del trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Los revisores en la Organizacion de Revision Independiente revisaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion al alta del hospital.

+ Si esta organizacion dice que si acepta su apelacion, debemos reembolsarle (pagarle)
nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria desde la fecha de su alta programada.
También debemos continuar con su cobertura del plan para servicios hospitalarios como
paciente hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir
pagando su parte de los costos. Si hay limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le
reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

* Si esta organizacion responde que no a su apelacion, eso significa que ellos estan de
acuerdo con nosotros respecto a que su fecha de alta programada era médicamente apropiada.

> El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito
lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Este le dara informacion
detallada sobre como pasar a una Apelacion de nivel 3, que maneja un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si
desea continuar con su apelacion.

+ Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores rechazan su Apelacion de nivel 2,
usted decide si desea aceptar su decision o ir al nivel 3 y presentar una tercera apelacion.
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» La Seccidn 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos, si usted piensa que su cobertura terminara
demasiado pronto

Seccién 8.1 Esta seccion trata solamente de tres servicios: Atencién médica
en el hogar, atencién en un centro de enfermeria especializada y
servicios en un Centro Integral de Rehabilitacién para Pacientes
Ambulatorios (CORF)

En esta seccion se tratan los siguientes tipos de atencion unicamente:
* Servicios de atencion médica en el hogar.

* Atencion de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente en un centro de
enfermeria especializada. (Para conocer mas acerca de los requisitos para ser considerado
para un “centro de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de términos
importantes).

* Atencion de rehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un Centro Integral de
Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Usualmente,
esto significa que esté recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidente o que se esta
recuperando de una operacion mayor. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro,
consulte el Capitulo 12, Definiciones de términos importantes).

Cuando obtiene alguno de estos tipos de atencion, usted tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que el cuidado sea necesario para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier limitacion a la cobertura que pueda aplicar, consulte
el Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga).
Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion para

usted, estamos obligados a informarselo con anticipacion. Cuando la cobertura para esa atencion
termina, dejaremos de pagar nuestra parte del costo por su atencion.

Si considera que estamos terminando la cobertura de su atencidn demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como presentar una apelacion.

Seccidén 8.2 Le indicaremos con anticipacién cuando terminara su cobertura

1. Usted recibe un aviso por escrito. Por lo menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencidn, usted recibira un aviso.
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* El aviso escrito le indica la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.

* El aviso escrito también le indica lo que puede hacer si quiere solicitarle a nuestro plan
que cambie esta decision respecto a cuando terminar su atencidn, y para continuar
cubriéndola por un periodo mas largo.

Términos legales

Al informarle lo que puede hacer, el aviso por escrito
le informa como puede solicitar una “apelacién
acelerada”. Solicitar una apelacion acelerada es una
manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision sobre la cobertura de su atencion y
cuando suspenderla. (La Seccion 7.3 a continuacion
le explica como puede solicitar una apelacion
acelerada).

El aviso por escrito se denomina “Aviso de la no
cobertura de Medicare”.

2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibio.

+ Usted o alguien que actie en su nombre deben firmar el aviso. (La Seccidén 4 explica como
puede otorgar un permiso escrito a otra persona para que actiie como su representante).

 Firmar la notificacion demuestra tinicamente que recibio la informacion acerca de cuando
se cancelara su cobertura. Firmar este aviso no significa que esté de acuerdo con el
plan respecto a que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo mas largo, tendré que utilizar el
proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de que comience, entienda lo que debe hacer
y cudles son los plazos.

+ Siga el proceso. A continuacion, se explica cada uno de los pasos de los dos primeros niveles
del proceso de apelaciones.

* Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y de cumplir
los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer. También existen plazos que nuestro plan
debe cumplir. (Si considera que no cumplimos con nuestros plazos, puede presentar una
queja. En la Seccion 10 de este capitulo se le dice como presentar una queja).
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+ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el
dorso de este folleto). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos,
una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de
este capitulo).

Durante la Apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality
Improvement Organization) revisa la apelacion y decide si modifica la decision tomada por
nuestro plan.

Paso 1: Presente una Apelacion de nivel 1: comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad en su Estado y solicite una revision. Debe actuar rapido.

¢ Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

+ Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de atencion médica a quienes les
paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Ellos verifican la calidad
de la atencion que reciben las personas con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre
cuando es el momento para dejar de cubrir ciertos tipos de atencion meédica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

* El aviso escrito que recibid le indica cémo comunicarse con esta organizacion. (O busque el
nombre, la direccidon y el nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad de su Estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este folleto).

;Qué debe solicitar?

* Solicite a esta organizacidon una “apelacion acelerada” (para realizar una revision
independiente) sobre si es médicamente apropiado que nosotros terminemos la cobertura de
sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

* Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de Calidad para iniciar su
apelacion al mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso de la no
cobertura de Medicare.

+ Sivence el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
y aun desea apelar, puede presentar la apelacion directamente ante nosotros. Para obtener
mas informacion acerca de esta otra manera de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

,Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (les
llamamos “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante) el motivo
por el cual cree que debe continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.
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+ Laorganizacion de revision también analizara su informacion médica, hablard con su médico
y examinara la informacion que nuestro plan le ha proporcionado.

+ Al final del dia en que los revisores nos informen respecto a su apelacion, usted también
recibird un aviso por escrito de nuestra parte que explica en detalle nuestras razones para dar
por terminada nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

A este aviso de explicacion se le conoce como
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de que tengan toda la informacion necesaria,
los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores a su apelacion es positiva?

* Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindando sus servicios
cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

+ Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si aplican).
Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4
de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores a su apelacion es negativa?

* Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
hemos comunicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la
fecha que aparece en el aviso.

+ Si decide seguir recibiendo los servicios de atenciéon médica a domicilio, de un centro de
enfermeria especializada o de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de esta
fecha de cancelacion de cobertura, entonces debera pagar el costo total de esta atencion
usted mismo.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

+ Laprimera apelacion que presenta es en el nivel 1 del proceso de apelaciones. Si los revisores
rechazan su Apelacion de nivel 1, y usted elige continuar recibiendo atencion después de
que su cobertura de la atencion ha terminado, entonces puede presentar otra apelacion.

 Presentar otra apelacion significa que continuara con el nivel 2 del proceso de apelacion.
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Seccion 8.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted decide
continuar recibiendo atencioén después de que su cobertura de la atencion ha terminado, entonces
puede presentar una Apelacion de nivel 2. Durante una Apelacion de nivel 2, usted solicita a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad que revise nuevamente la decision que tomaron
en la primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza la Apelacion
de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios de cuidado de la salud en el
hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después
de la fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura.

Estos son los pasos del nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y solicita
otra revision.

+ Usted debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias después del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respondi6 que no a su Apelacion de nivel
1. Puede pedir esta revision solo si continu6 recibiendo atencion después de la fecha en que
la cobertura para la atencion finalizo.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

* Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad analizaran de nuevo
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias de la recepcion de su solicitud de apelacion, los examinadores
decidiran acerca de su apelacion y le daran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision accede a su apelacion?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencion que recibié desde la fecha
en que le indicamos que terminaba su cobertura. Debemos continuar proporcionando
cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

+ Usted debe continuar pagando su parte de los costos y podrian aplicar limitaciones de
cobertura.

¢ Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision es negativa?

* Esto significa que ellos estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto a su Apelacion
de nivel 1 y no la cambiaran.

+ El aviso que reciba le indicard, por escrito, lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Este le dara informacion detallada para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que maneja un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es no, usted debera decidir si desea proseguir con su apelacion.
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+ Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su Apelacion de nivel 2, usted puede elegir
si acepta esa decision o si pasa al nivel 3 y presenta otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion
es revisada por un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador.

» La Seccidn 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 8.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su Apelacion
de nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros

Segun se explica en la Seccion 8.3, usted debe comunicarse rapidamente con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization) a fin de iniciar su primera
apelacion (en un plazo de uno o dos dias, como maximo). Si se vence el plazo para comunicarse
con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra forma para
presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Coémo presentar una Apelacion alternativa de nivel 1

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion para solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para una Apelacion alternativa de nivel 1:

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también
se conoce como una “apelacion expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

+ Para mas detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del Capitulo
2,y busque la secciéon Como comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre
su atencion médica.

* Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandar”.

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre cuando finalizar
la cobertura de sus servicios.

* Durante esta revision, volveremos a revisar toda la informacion de su caso. Nos aseguramos
de seguir todas las reglas cuando fijamos la fecha en que se dard por terminada la cobertura
del plan para los servicios que estaba recibiendo.
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+ Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle una respuesta a
esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de 72 horas después de pedir una “revision
rapida” (“apelacion rapida”).

* Si aceptamos su apelacion rapida, eso significa que estamos de acuerdo con que usted
necesita los servicios mas tiempo y le seguiremos brindando los servicios cubiertos por el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle
nuestra parte de los costos de atencion que recibid desde la fecha en que le dijimos que su
cobertura terminaria. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que
se apliquen limitaciones de cobertura).

* Si nuestra respuesta a su apelacion rapida es negativa, su cobertura terminara en la fecha
que le hemos indicado y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

* Siusted contintia recibiendo atencion médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada o en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)
después de la fecha en que indicamos que finalizaria su cobertura, entonces debera pagar
el costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automdticamente al siguiente
nivel del proceso de apelaciones.

* Para asegurarnos de que cumplimos con todas las reglas cuando denegamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted es enviado automaticamente al
nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso para una Apelacion alternativa de nivel 2

Durante la Apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando denegamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se debe cambiar
la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de Revision
Independiente” es “Entidad de Revision

Independiente” (Independent Review Entity). A
veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso a la Organizacion de Revision Independiente.

* Debemos enviar la informacion de su Apelacion de nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente en un plazo de 24 horas después del momento en que le indicamos que
denegamos su primera apelacion. (Si considera que no cumplimos con este plazo u otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente al proceso de apelaciones.
La Seccién 10 de este capitulo le indica cobmo presentar una queja).
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Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de un periodo de 72 horas.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
Medicare contrata. Esta organizacion no esta vinculada con nuestro plan y no es una agencia
del gobierno. Esta organizacion es una compaiiia seleccionada por Medicare para encargarse
del trabajo de ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Los revisores en la Organizacion de Revision Independiente revisaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

* Si esta organizacion responde que s7 a su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(pagarle) nuestra parte de los costos de la atencion que recibid desde la fecha cuando indicamos
que terminaba su cobertura. Debemos seguir proporcionando la cobertura de su atencién
durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de
los costos. Si hay limites de cobertura, estos podrian limitar cudnto le reembolsaremos o
durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

* Si esta organizacion responde que no a su apelacion, eso significa que ellos estan de
acuerdo con la decision de nuestro plan respecto a su primera apelacion y no la cambiaran.

> El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito
lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles para
continuar con una Apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige si
desea continuar con su apelacion.

+ Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2, para un
total de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan su Apelacion de nivel 2, usted
decide si desea aceptar su decision o ir al nivel 3 y presentar una tercera apelacion. En el
nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
adjudicador.

» La Seccidn 9 en este capitulo profundiza mas sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 9 Coémo llevar su apelacién al nivel 3 y niveles posteriores

Seccion 9.1 Niveles de Apelacion 3,4 y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si ha presentado una apelacion en los niveles 1y 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor econdémico del articulo o servicio médico por el cual presento la apelacion cumple con
ciertos niveles minimos, podria continuar con los niveles adicionales de apelacion. Si el valor en
dolares es menor que el nivel minimo, no puede presentar ninguna otra apelacion. Si el valor en
dolares es lo suficientemente alto, en la respuesta que reciba por escrito a su apelacion en el nivel
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2, se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar una Apelacion de nivel
3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en cada
uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: Un juez (Illamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

* Siel Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador da una respuesta positiva
a su apelacion, el proceso de apelaciones podria o no podria haber terminado. Nosotros
decidiremos si apelamos esta decision en el nivel 4. A diferencia de una decision en el nivel
2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de
nivel 3 que sea favorable para usted.

° Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario después de recibir la decision del Juez de Derecho Administrativo
o el abogado adjudicador.

° Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de Apelacion de
nivel 4 con la documentacion necesaria. Podemos esperar la decision de la Apelacion de
nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en cuestion.

* Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones podria o no podria terminar.

© Sidecide aceptar la decision que deniega su apelacion, el proceso de apelaciones termina.

© Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion, en
el aviso que reciba se le indicara qué debe hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apelacion de nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de la Apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones podria o no
podria terminar. Nosotros decidiremos si apelamos esta decision en el nivel 5. A diferencia
de una decision en el nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos el derecho
de apelar una decision de nivel 4 que sea favorable para usted si el valor del articulo o servicio
médico reune los requisitos del valor en dolares.

= Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

° Si decidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.
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* Si la respuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones podria o no podria terminar.

Si decide aceptar la decision que deniega su apelacion, el proceso de apelaciones termina.

Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le
informara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion de nivel 5. Si las reglas le permiten
continuar, el aviso escrito también le indicara con quién debe comunicarse y qué debe
hacer si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 5: Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

* Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccion 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para apelaciones de medicamentos
de la Parte D

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si ha presentado una apelacion en los niveles 1y 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor econdmico del medicamento por el cual present6 la apelacion cumple con ciertos montos
en dolares, podria continuar con los niveles adicionales de apelaciones. Si el monto en dolares es
menor, no puede presentar mas apelaciones. En la respuesta que reciba por escrito a su apelacion
en el nivel 2, se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar una Apelacion
de nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en cada
uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez que trabaja
para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

+ Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Se aprob¢ lo que solicitd
en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que
aprobo el Juez de Derecho Administrativo o abogado adjudicador dentro de un periodo de
72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de haber recibido la decision.

* Si la respuesta es no, el proceso de apelacion puede o no terminar.
° Sidecide aceptar la decision que deniega su apelacion, el proceso de apelaciones termina.

© Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador rechaza su apelacion, en
el aviso que reciba se le indicara qué debe hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.
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Apelacion de nivel 4 EIl Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

+ Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones termina. Se aprob¢ lo que solicitd
en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que
aprobo el Consejo de Apelaciones dentro de un periodo de 72 horas (24 horas para
apelaciones expeditas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de haber
recibido la decision.

* Si la respuesta es no, el proceso de apelacion puede o no terminar.
o Sidecide aceptar la decision que deniega su apelacion, el proceso de apelaciones termina.

> Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud de revisar
la apelacion, el aviso que reciba le informara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion
de nivel 5. Si las reglas le permiten continuar, el aviso escrito también le indicara con
quién debe comunicarse y qué debe hacer si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del Tribunal del Distrito Federal revisara su apelacion.

* Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

0 Si su problema se relaciona con las decisiones acerca de los beneficios, la cobertura
o el pago, esta seccidn no es la adecuada para usted. En cambio, debera utilizar
el proceso para decisiones sobre la cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion
4 de este capitulo.

Seccion 10.1  ;Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccion se explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se
utiliza para ciertos tipos de problemas, unicamente. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacion, se
describen algunos ejemplos de las clases de problemas que se resuelven mediante el proceso de
presentacion de quejas.
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Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja

Calidad de su
atencion médica

Respeto a su
privacidad

Falta de respeto,
mal servicio al
cliente u otros
comportamientos
negativos

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que
obtiene de nosotros

Prontitud (Estos
tipos de quejas se
relacionan con la
prontitud de nuestras
acciones respecto de
las decisiones de
cobertura y las
apelaciones)

Ejemplo

+ ¢ Esta insatisfecho con la calidad de la atencién que ha recibido
(incluida la atencion en el hospital)?

+ (Considera que alguien no respeto su derecho a la privacidad o se
comparti6 informacion de usted que considera confidencial?

+ (Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

+ (Esta insatisfecho con la forma en que lo trat6 el Servicio de Atencion
al Cliente?

+ (Considera que se le estd motivando a retirarse del plan?

+ (Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar demasiado
tiempo para conseguirla?

+ (Ha tenido que esperar demasiado tiempo a los médicos,
farmacéuticos o a otros profesionales de la salud? ;O por Servicio
de Atencion al Cliente u otro personal en el plan?

» Los ejemplos incluyen: esperar demasiado tiempo en el teléfono,
en la sala de espera, cuando le dan una receta médica o en la sala
de evaluacion.

+ (Esté insatisfecho con la limpieza o la condicion de una clinica,
hospital o el consultorio de un médico?

+ (Considera que no le hemos dado un aviso que estamos obligados a
darle?

+ (Piensa que es dificil entender la informacion escrita que le hemos
proporcionado?

El proceso para solicitar una decision sobre la cobertura y presentar
apelaciones se explica en las secciones 4 a la 9 de este capitulo. Si usted
desea solicitar una decision sobre la cobertura o presentar una apelacion,
debera utilizar ese proceso y no el proceso de presentacion de quejas.

Sin embargo, si usted ya ha solicitado una decision sobre la cobertura o ha
presentado una apelacion y considera que no le respondemos con suficiente
prontitud, puede ademads presentar una queja por nuestra tardanza. A
continuacion, se presentan algunos ejemplos:

+ Si usted nos solicitd que le proporcionemos una “decision rapida
sobre la cobertura” o una “apelacion rapida” y rechazamos la solicitud,
puede presentar una queja.
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Queja Ejemplo

* Si considera que no cumplimos con los plazos para darle una decision
sobre la cobertura o una respuesta a una apelacion que presento, usted
puede presentar una queja.

* Cuando se revisa la decision sobre la cobertura que tomd nuestro
plan y se nos informa que debemos cubrir o reembolsar determinados
servicios médicos o medicamentos, hay ciertos plazos que deben
cumplirse. Si considera que no cumplimos con estos plazos, puede
presentar una queja.

* Cuando no le damos una decision a tiempo, estamos obligados a
enviar su caso a la Organizacion de Revision Independiente. Sino
lo hacemos dentro de los plazos requeridos, usted puede presentar
una queja.

Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar una
querella”

Términos legales

* Lo que esta seccion llama una "queja"
también se llama una "querella".

* Otro término para "presentar una queja' es
""presentar una querella".

* Otra forma de decir "usar el proceso de
quejas' es "utilizar el proceso para
presentar una querella".

Seccion 10.3 Paso a paso: Codmo presentar un queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

* Por lo general, el primer paso es comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente. Si
hay algo mas que debe hacer, el Servicio de Atencion al Cliente se lo hara saber. Puede
comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente llamando al (855) 645-8448. El horario
de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
semana. No hay atencion el Dia de Accion de Gracias y Navidad, pero si el Dia de Ao
Nuevo, el Dia de Martin Luther King Jr. y el Dia de los Presidentes. El horario de atencion
entre el 1.° de abril y el 30 de septiembre es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes; estamos
cerrados los fines de semanay feriados federales. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Si no desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos su queja por escrito.

Quejas estandar (Quejas)

Una queja estandar se resuelve generalmente en treinta (30) dias calendario a partir de la
fecha en que recibamos su solicitud, a menos que su salud o condiciéon médica requieran una
respuesta mas rapida. Sinecesita informacion adicional o si solicita una prorroga, podriamos
ampliar su plazo hasta por catorce (14) dias calendario. Le enviaremos una carta notificandole
que se recibio la queja. Investigaremos su querella y podriamos comunicarnos con usted si
necesitamos mas informacion. Le comunicaremos nuestras conclusiones por correo o
verbalmente.

Quejas expeditas (Quejas)

Una queja expedita se resuelve en veinticuatro (24) horas a partir de la hora en que recibamos
su solicitud. Puede presentar una queja expedita oralmente o por escrito en caso de estar en
desacuerdo con nuestra decision de no realizar una determinacion expedita sobre la cobertura/
organizacion o una revision de reconsideracion/redeterminacion expedita. Usted puede
presentar una queja expedita si esta en desacuerdo con la decision del plan para solicitar una
extension de catorce (14) dias calendario para tomar una decision en la determinacion o
reconsideracion sobre la cobertura/organizacion. Puede presentar una queja expedita si se
comunica con el Servicio de Atencion al Cliente al (855) 645-8448.

Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente de
inmediato. La queja debe ponerse en un plazo de 60 dias calendario contados a partir del
momento en que tuvo el problema por el cual desea presentarla.

Si usted esta presentando una queja porque le negaron su solicitud de una “decision
rapida sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una
queja “rapida”. Si usted tiene una “queja rdpida”, significa que le daremos una respuesta
en un periodo de 24 horas.

Términos legales

Lo que esta seccion llama “queja rapida” también
se llama una “queja expedita”.

Paso 2: Revisamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, podriamos
darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su afeccion médica requiere que le
respondamos rapido, haremos eso.

* Respondemos la mayoria de las quejas en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y esta demora lo beneficia o usted solicita mas tiempo, nos podriamos tomar
hasta 14 dias calendarios adicionales (44 dias calendario en total) para responder a su queja.
Si decidimos que necesitamos mas dias, se lo informaremos por escrito.
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* Si no estamos de acuerdo con su queja o parte de esta o no asumimos la responsabilidad
por el problema por el cual se presenta la queja, se lo informaremos. Nuestra respuesta incluird
las razones de esta respuesta. Debemos responder si estamos de acuerdo o no con la queja.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibid de nuestra parte a través del
proceso paso a paso descrito arriba.

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad. Si
lo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién que recibi6 directamente
a esta organizacion (sin tener que presentarnos la queja).

- La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos practicantes
y otros expertos de atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para revisar y
mejorar la atencion a los pacientes de Medicare.

- Para buscar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado, vea el Capitulo 2, Seccion 4 de este folleto. Si
presenta una queja con esta organizacion, colaboraremos con ellos para resolver su queja.

* O, puede presentar su queja ante ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede presentarnos
su queja sobre la calidad de la atencion y presentarla también a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

Seccion 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Memorial Hermann Advantage Plus HMO directamente a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.
aspx. Medicare se toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si le surge alguna otra inquietud o tiene alguna sugerencia, o si piensa que el plan no esta
encargandose de su problema como deberia, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se enfoca en la cancelacion de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Memorial Hermann Advantage Plus HMO puede ser voluntaria
(su propia decision) o involuntaria (no es su propia decision):

* Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que desea dejarlo.

> Hay solo ciertos periodos durante el afio, o ciertas situaciones, cuando puede cancelar
voluntariamente su membresia del plan. La Seccion 2 le indica cudndo puede cancelar su
membresia del plan.

> El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo del tipo de
cobertura nueva que elige. La Seccion 3 le indica como cancelar su membresia en cada
situacion.

+ También hay unas cuantas situaciones en las que usted no elige retirarse, pero en las que nos
vemos obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 explica las situaciones en las que
debemos cancelar su membresia.

Si usted se retira de nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Unicamente puede cancelar su membresia en el plan durante ciertos periodos del afio, que se conocen
como periodos de inscripcion. Todos los miembros pueden abandonar el plan durante el periodo
de inscripcion anual y durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage. En ciertas
situaciones, también puede ser elegible para cambiar de plan en otros momentos del afio.

Seccién 2.1 Usted puede poner fin a su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (también conocido
como el “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Este es el periodo del afio en que debe revisar
su cobertura de salud y de medicamentos para tomar una decision sobre su cobertura para el ano
siguiente.

+ ¢;Cuando es el Periodo de Inscripcion Anual? Esto sucede del 15 de octubre al 7 de
diciembre.

* (A qué tipo de plan puedo cambiar durante el Periodo de Inscripcion Anual? Puede
elegir conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente. Si
decide cambiar a un plan nuevo, puede escoger cualquiera de los siguientes tipos de planes:
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> Otro plan de salud de Medicare. (Puede escoger un plan que cubra los medicamentos
recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados).

> Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
© — o0 — Original Medicare sin otro plan de medicamentos recetados de Medicare.

* Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:
Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted no haya aceptado la inscripcidon automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
continua sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados por 63 dias o mas
consecutivos, es posible que deba pagar una multa por inscripcidn tardia en la Parte D si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” es
una cobertura que paga, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar para
medicamentos recetados de Medicare). Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener
mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

+ (Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara cuando la cobertura de su
nuevo plan comience el 1 de enero.

Seccién 2.2 Usted puede poner fin a su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage

Tendra la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

* (Cuando es el Periodo Anual de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage? Esto
sucede todos los afios del 1° de enero al 31 de marzo.

* (A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Periodo Anual de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage? Durante este tiempo, usted puede:

> Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Puede escoger un plan que cubra los
medicamentos recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados).

> Anular su inscripcidn en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare.
Si decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, puede inscribirse en un plan
de medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento.

* (Cuando terminara su membresia? Su membresia termina el primer dia del mes después
de que se inscriba en un plan diferente de Medicare Advantage o que recibamos su solicitud
para cambiarse a Original Medicare. Si usted también elige inscribirse en un plan Medicare
de medicamentos recetados, su membresia en ese plan se iniciara el primer dia del mes
siguiente a la fecha en que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.
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Seccioén 2.3 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia durante
un Periodo de Inscripciéon Especial

En determinadas situaciones, los miembros de Memorial Hermann Advantage Plus HMO pueden
ser elegibles para terminar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo
de Inscripcion Especial.

* ¢ Quién es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial? Si cualquiera de las siguientes
situaciones se aplica a su caso en particular, puede que retna los requisitos para poner fin a
su membresia durante un Periodo de Inscripcion Especial. Estos son solo ejemplos. Para
obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov):

> Generalmente, cuando se ha mudado.
> Si tiene Medicaid.

> Si es elegible para recibir “Ayuda Adicional” para el pago de sus recetas médicas de
Medicare.

> Si violamos nuestro contrato con usted.

° Sirecibe cuidado en una institucién, como un hogar de enfermeria o un hospital de atencion
a largo plazo (LTC).

© Siusted se inscribe en el Programa de Atencion Integral para Adultos Mayores (Program
of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

+ (Cuando terminan los Periodos de Inscripcion Especial? Los periodos de inscripcion
varian dependiendo de su situacion.

* (Qué se puede hacer? Para averiguar si es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias a
la semana. 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 de
salud de Medicare como su cobertura de medicamentos recetados. Esto quiere decir que
puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

> Otro plan de salud de Medicare. (Puede escoger un plan que cubra los medicamentos
recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados).

° Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
> — o0 — Original Medicare sin otro plan de medicamentos recetados de Medicare.

* Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:
Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados
de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted no haya aceptado la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en el plan de medicamentos recetados de Medicare y continta sin
una cobertura de medicamentos recetados acreditable por un periodo continuo de 63 dias o mas,
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es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” es una cobertura que paga,
en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estdndar para medicamentos recetados de
Medicare). Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener més informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

+ (Cuando terminara su membresia? Generalmente, su membresia acabara el primer dia
del mes después de que se reciba su solicitud para cambiar de plan.

Seccion 2.4 ¢ Dénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede poner
fin a su membresia?

Si tiene alguna duda o desea obtener mas informacién sobre cuando puede poner fin a su membresia:

* Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen
en el dorso de este folleto).

* Puede obtener informacion en el folleto Medicare y Usted2021

= Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y Usted cada
otono. Los que son nuevos en Medicare la reciben a mas tardar un mes después de haberse
Inscrito por primera vez.

> También puede descargar una copia en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O
puede llamar a Medicare al nimero que figura mas abajo para pedir una copia impresa.

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

SECCION 3 Cémo cancelar su membresia en nuestro plan

Seccion 3.1 Por lo general, usted cancela su membresia cuando se inscribe en
otro plan

Usualmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, simplemente se inscribe en otro plan de
Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 de este capitulo para
obtener informacion acerca de los periodos de inscripcidon). Sin embargo, si desea cambiarse de
nuestro plan al Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debe solicitar
la cancelacion de inscripcion de nuestro plan. Hay dos maneras en que puede pedir que se le cancele
la inscripcion:

* Puede presentarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con el Servicio de Atencion al
Cliente si tiene alguna pregunta sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono aparecen en el
dorso de este folleto).

* — o0 —Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Nota: Si cancela su inscripcion en el plan de medicamentos recetados de Medicare y contintia
sin una cobertura de medicamentos recetados acreditable por un periodo continuo de 63 dias
0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” es una
cobertura que paga, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estdndar para
medicamentos recetados de Medicare). Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener
mas informacidn sobre la multa por inscripcion tardia.

En la tabla a continuacion se explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de
nuestro plan a:

* Otro plan de salud de Medicare.

* Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado.

* Original Medicare sin otro plan de
medicamentos recetados de Medicare.

= Nota: Si cancela su inscripcion en
el plan de medicamentos recetados
de Medicare y contintia sin una
cobertura acreditable de
medicamentos recetados por 63 dias
0 mas consecutivos, es posible que
deba pagar una multa por inscripcion
tardia si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas
adelante. Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 1 para obtener mas
informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

Esto es lo que debe hacer:

* Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.

Se anulard automaticamente su inscripcion en
Memorial Hermann Advantage Plus HMO cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

* Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Se anulard automaticamente su inscripcion en
Memorial Hermann Advantage Plus HMO cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

* Enviarnos por escrito una solicitud para
cancelar la inscripcion. Comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna
pregunta sobre como hacerlo (los niimeros de
teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

* También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y
solicitar que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

* Se anulard automaticamente su inscripcion en
Memorial Hermann Advantage Plus
HMO cuando comience la cobertura de Original
Medicare.
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SECCION 4 Hasta que termine su membresia, usted debera seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a través
de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que termine su membresia, usted sigue siendo un miembro
de nuestro plan

Si renuncia a Memorial Hermann Advantage Plus HMO, puede pasar cierto tiempo antes de que
finalice su membresia y entre en vigor la nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion 2 para
obtener informacién sobre la fecha en que comienza su nueva cobertura). Durante este periodo,
debe continuar recibiendo su atencion médica y los medicamentos recetados a través de nuestro
plan.

* Debe continuar utilizando las farmacias de nuestra red para obtener el abastecimiento
de sus recetas hasta que finalice su membresia en nuestro plan. En general, los
medicamentos recetados solo se cubren si se abastecen en una farmacia de la red, incluidos
los servicios de farmacia de venta por correo.

* Si usted es hospitalizado el dia en que se cancela su membresia, generalmente la
internacion estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (aunque le den el
alta después del comienzo de su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Memorial Hermann Advantage Plus HMO debe cancelar
su membresia del plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Memorial Hermann Advantage Plus HMO debe finalizar su membresia en el plan si se da
alguna de las siguientes situaciones:

* Si yano tiene Parte A y Parte B de Medicare.
* Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
+ Si se encuentra lejos de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

= Si se muda o emprende un largo viaje, debe llamar al Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si el nuevo lugar de residencia o el lugar de destino de su viaje se encuentra en
el area de nuestro plan. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente
aparecen en el dorso de este folleto).

+ Si lo encarcelan (va a prision).

+ Siusted no es ciudadano estadounidense o no reside de forma legal en los Estados Unidos.
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* Si miente u oculta informacion sobre otro seguro con cobertura de medicamentos recetados
que pueda tener.

* Sinos proporciona informacion incorrecta de manera intencional cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacidn afecta los requisitos que debe reunir para formar parte de
nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que
primero obtengamos una autorizacion de Medicare).

* Si continuamente se comporta de manera inapropiada y nos dificulta la tarea de proporcionarle
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos una autorizacion
de Medicare).

* Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos
una autorizacion de Medicare).

> Si cancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede solicitar al Inspector General
que investigue su caso.

+ Si se le exige que pague la suma adicional para la Parte D debido a su ingreso, y usted no la
paga, Medicare anulard su inscripcion en el plan y perderd la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Donde puede obtener mas informacion?
Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su membresia:

* Puede comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener mas informacion
(los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto).

Seccidén 5.2 No podemos solicitar que usted deje nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con su salud

Memorial Hermann Advantage Plus HMO no esté autorizado a pedirle que abandone nuestro plan
por ninguna razén relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si piensa que le pedimos que abandone nuestro plan por razones de salud, debe llamar a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Illamar al 1-877-486-2048.
Usted puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito nuestras razones para
darla por terminada. También debemos explicarle como usted puede presentar una querella o una
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queja acerca de nuestra decision de cancelar su membresia. Puede buscar en el Capitulo 9, Seccion
10 informacion sobre cdmo presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

Muchas leyes aplican para esta Evidencia de Cobertura y podrian aplicar algunas disposiciones
adicionales por requerimiento de ley. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades aunque
las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento. La ley principal que aplica a este documento
es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las regulaciones creadas bajo la Ley del Seguro
Social para los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicar
otras leyes federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con leyes que lo protegen de la discriminacién y del trato injusto. No
discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, antecedentes médicos,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicios.
Todas las organizaciones que brindan los 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 Discriminacion por Edad de 1975, la
Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Atencion de Salud
Asequible y todas las demas leyes que se aplican a organizaciones que reciben fondos federales y
cualquier otra ley y norma que se aplica por alguna otra razon.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o trato injusto, llame a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llame al Servicio de Atencion
al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en el dorso de este folleto). Si desea presentar una
queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, el Servicio de Atencion al Cliente
puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del Pagador
Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Segun las reglamentaciones sobre los CMS en el titulo
42 del CFR, secciones 422.108 y 423.462, Memorial Hermann Advantage Plus HMO, como
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce la
Secretaria segun las reglamentaciones para los CMS en el subapartado B al D del apartado 411 del
titulo 42 del CFR y las normas establecidas en esta seccion sustituyen las Leyes Estatales.
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SECCION 4 Subrogacion y derechos de responsabilidad de terceros

Subrogacion/Responsabilidad de terceros

Si le hacemos cualquier pago a usted o lo hacemos en su nombre por servicios cubiertos, tenemos
derecho a la subrogacion completa de cualquiera y de todos los derechos que tenga contra una
persona, entidad o aseguradora que pueda ser responsable del pago de gastos médicos o beneficios
relacionados con sus lesiones, enfermedades o su condicion. Tenemos derecho a ejercer los mismos
derechos de subrogacion y recuperacion que se otorgan al Programa Medicare bajo las reglas del
Pagador Secundario de Medicare.

Una vez que hayamos realizado un pago por los servicios cubiertos, obtendremos un derecho de
retencion sobre los ingresos de cualquier juicio, acuerdo u otra concesion o recuperacion que reciba,
incluidos, entre otros, los siguientes:

1. Cualquier asignacion, liquidacion, beneficio u otro monto pagado de conformidad con
cualquier ley o asignacion de compensacion a los trabajadores;

2. Cualquiera y todos los pagos realizados directamente o en nombre de una entidad externa;

3. Cualquier asignacion de arbitraje, pago, liquidacion, liquidacion estructurada o beneficio o
monto pagado por alguna péliza de cobertura de automovilista no asegurado o subasegurado;

4. Cualquier otro pago designado, consignado o que se le pretende pagar a usted como
compensacion o restitucion, por lesiones, enfermedad o afecciones sufridas como resultado
de la negligencia o responsabilidad de un tercero;

Usted acepta cooperar con nosotros y con cualquiera de nuestros representantes para tomar acciones
o medidas necesarias para asegurar nuestro derecho de retencion, que incluye, entre otros:

1. Responder a las solicitudes de informacion sobre cualquier accidente o lesion;

2. Responder a nuestras solicitudes de informacién y proporcionar cualquier informacion
relevante que hayamos solicitado; y

3. Participar en todas las fases de las acciones legales que entablemos para proteger nuestros
derechos, que incluyen, entre otras, participar en la exhibicién de pruebas, asistir a
declaraciones testimoniales y comparecer y testificar en juicios.

Ademas, usted acepta no hacer nada que pueda perjudicar nuestros derechos, que incluyen, entre
otros, ceder cualquier derecho o causa de accion que pueda tener en contra de cualquier persona o
entidad con relacion a su lesion, enfermedad o condicion, sin nuestro consentimiento previo, por
escrito. Si no cumple con los requisitos establecidos anteriormente, se considerara un incumplimiento
de sus obligaciones y podremos entablar una accion legal contra usted para proteger nuestros
derechos.

Reembolso

Tendremos derecho a recibir el pago de los gastos que hayamos pagado y que sean responsabilidad
de cualquier persona, organizacion o aseguradora. Nuestro derecho de reembolso es independiente
y distinto a nuestro derecho de subrogacion y se limita exclusivamente al monto de los beneficios
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reales que pago nuestro plan. Cuando se resuelve el reclamo o se le pague cualquier monto a usted,
a su representante legal o tutor o al Estado, la persona que reciba dichos fondos debera pagarnos
de inmediato cualquier monto que usted haya recuperado por medio de un juicio, un acuerdo, una
asignacion, una recuperacion o cualquier otra forma de obligacion del tercero o de su aseguradora,
hasta el grado en que hayamos pagado o proporcionado beneficios para su lesion, enfermedad o
afeccion durante su inscripcion en nuestro plan.



CAPITULO 12

Definiciones de términos
Importantes
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Centro de Cirugia Ambulatoria — Se trata de una entidad que trabaja exclusivamente para brindar
servicios quiriirgicos para pacientes ambulatorios que no necesitan ser hospitalizados y cuya estadia
en el centro no se espera que supere las 24 horas.

Periodo de Inscripciéon Anual — Periodo que se establece cada otofio durante el cual los miembros
pueden cambiar de plan de salud o de medicamentos o cambiarse a Original Medicare. El Periodo
de Inscripcion Anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Apelacion — Una apelacion es algo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra decision
de rechazar su solicitud de servicios de atencion médica o de medicamentos recetados, o el pago
de servicios o medicamentos que ya recibio. También puede poner una apelacion si no esta de
acuerdo con nuestra decision de suspender servicios que esté recibiendo. Por ejemplo, usted puede
presentar una apelacion si no pagamos por un medicamento, articulo o servicio que usted considera
deberia poder recibir. En el Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluido el proceso de
presentacion de una apelacion.

Facturacién de saldo — Ocurre cuando un proveedor (como un médico o un hospital) le cobra a
un paciente un monto mas alto que el monto de distribucion de costos permitido del plan. Como
miembro de Memorial Hermann Advantage Plus HMO, usted solo tiene que pagar el monto de
distribucion de costos del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No les permitimos
a los proveedores “facturar un saldo” o de otro modo cobrarle mas que el monto de distribucion de
costos que su plan indica que debe pagar.

Periodo de Beneficios — La forma que utiliza nuestro plan y Original Medicare para determinar
los servicios que recibe en un hospital y un centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o un centro de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna
atencion hospitalaria (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa al
hospital o a un centro de enfermeria especializada después de que haya terminado un periodo de
beneficios, empezara un periodo de beneficios nuevo. La cantidad de periodos de beneficios es
ilimitada.

Medicamento de marca — Es un medicamento recetado que fabrica y vende la empresa farmacéutica
que originalmente realizé la investigacion y lo desarroll6. Los medicamentos de marca tienen una
formula con un ingrediente activo igual al de la version genérica del medicamento. Sin embargo,
los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes y generalmente no
estan disponibles hasta después de que la patente del medicamento de marca haya vencido.

Etapa de cobertura en caso de catastrofe — Periodo en el beneficio de medicamentos de la Parte
D en el que usted paga un copago o coseguro bajo para los medicamentos después de que usted u
otras partes calificadas en su nombre hayan gastado $6,550.00 en medicamentos cubiertos durante
el afio cubierto.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) — La agencia federal que administra Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con
los CMS.
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Coseguro — Un monto que quiza deba pagar como su parte del costo por servicios o medicamentos
recetados después de pagar cualquier deducible. Por lo general, el coseguro es un porcentaje (por
ejemplo, 20%).

Reclamo - El nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso de
quejas se utiliza para ciertos tipos de problemas, unicamente. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Vea también
“Quejas,” en esta lista de definiciones.

Centros de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) — Centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que
presta diversos servicios, entre los que se incluyen terapia fisica, servicios sociales o psicologicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y del lenguaje y servicios de evaluacion
ambiental en el hogar.

Copago — Un monto que quiza deba pagar como su parte del costo por un servicio o suministro
médico, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. Un copago es un monto fijo, y no un porcentaje. Por ejemplo, quiza deba
pagar $10 o $20 por una visita al médico o un medicamento recetado.

Distribucion de costos — La distribucion de costos hace referencia a los montos que un miembro
tiene que pagar cuando se reciben medicamentos o servicios. (Esto se agrega a la prima mensual
del plan). La distribucion de costos incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de
pagos: (1) cualquier monto deducible que el plan pueda imponer antes de cubrir los servicios o
medicamentos, (2) cualquier monto fijo de “copago” que un plan requiere cuando se recibe un
determinado servicio o medicamento, o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del monto
total que se paga por un servicio o medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio
o medicamento especifico. Una “tarifa diaria de distribucion de costos” puede aplicarse cuando su
médico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted
debe pagar un copago.

Niveles de distribucion de costos — Cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos se
incluye en uno de los seis (6) niveles de distribucion de costos. Generalmente, cuanto mas alto es
el numero del nivel de distribucion de costos, mas alto es el costo del medicamento.

Determinacion sobre la cobertura — Decision sobre si el plan cubre un medicamento recetado y
la suma, si corresponde, que el miembro debe pagar por la receta. En general, si usted lleva su
receta médica a una farmacia y la farmacia le informa que su plan no cubre la receta médica, eso
no es una determinacion sobre la cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una
decision formal acerca de la cobertura. A las determinaciones sobre la cobertura se les llama
“decisiones sobre la cobertura” en este folleto. En el Capitulo 9, se explica como solicitarnos una
decision sobre la cobertura.

Medicamentos Cubiertos — Término que utilizamos para describir a todos los medicamentos
recetados que cubre nuestro plan.

Servicios Cubiertos — Término general que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros
de atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan.
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Cobertura Acreditable de Medicamentos Recetados — La cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, por lo menos
lo mismo que la cobertura estdindar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando retinen los requisitos para participar en Medicare, en general,
pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas adelante en la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Atencion de custodia — Es la atencion que se brinda en un hogar de ancianos, un centro para
enfermos terminales u otro centro cuando usted no necesita atencion médica o cuidado de enfermeria
especializado. La atencion de custodia es el cuidado personal que puede ser proporcionado por
personas que no tienen las habilidades o formacion profesional. Esta atencién incluye la ayuda con
actividades diarias como banarse, vestirse, comer, entrar o salir de la cama o silla, moverse y usar
el bano. También puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las
personas se brindan a si mismas, como la aplicacion de gotas para los ojos. Medicare no paga la
atencion de custodia.

Servicio de Atencion al Cliente - Es un departamento de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para
obtener mas informacién sobre como comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente.

Tasa diaria de distribucion de costos — Puede aplicarse cuando su médico le receta un suministro
de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago. Una tasa
diaria de distribucion de costos es el copago dividido entre el nimero de dias en el suministro de
un mes. Se presenta, a continuacion, un ejemplo: Si su copago por el suministro de un mes de un
medicamento es de $30, y el suministro de un mes de su plan es de 30 dias, entonces su “tasa diaria
de distribucion de costos” es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por cada suministro
de un dia cuando surte su receta.

Deducible — el monto que usted debe pagar por la atenciéon médica o las recetas antes de que el
plan comience a pagar su parte.

Anular la inscripcion o anulacion de la inscripcion — El proceso de finalizacién de su membresia
en nuestro plan. La anulacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su decision) o involuntaria
(decision ajena a su voluntad).

Cargo de despacho — Un cargo que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto,
para pagar el costo de abastecer una receta. El cargo por despacho se utiliza para cubrir los costos
de, por ejemplo, el tiempo que dedico el farmacéutico a preparar y embalar el medicamento.

Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) — Ciertos equipos médicos que
su doctor le ordena utilizar por razones médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusioén
intravenosa, dispositivos generadores de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de
hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia — Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que fallezca, pierda una extremidad o pierda la
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funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor
agudo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Atencion de Emergencia — Los servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor
calificado para prestar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC, Evidence of Coverage) y Divulgacion de Informacion — Este
documento, junto con el formulario de inscripcidon y demas anexos, modificaciones u otra cobertura
opcional seleccionada, explica su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechos y lo que
usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion — Un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion al formulario),
o recibir un medicamento no preferido al nivel de distribucién de costos menores (una excepcion
de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan le exige que pruebe
otro medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, o el plan limita la cantidad o dosis
del medicamento que solicita (excepcion al formulario).

Ayuda Adicional — Programa de Medicare cuyo fin es ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, por ejemplo,
primas, deducibles y coseguros.

Medicamento Genérico — Medicamento recetado que aprueba la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA), que tiene los mismos principios activos que
el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo
que un medicamento de marca y, por lo general, es menos costoso.

Queja formal - Tipo de reclamo que usted presenta acerca de nosotros o de las farmacias, como
un reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de queja no involucra las disputas de cobertura
0 pago.

Asistente Sanitario a Domicilio — Los asistentes sanitarios a domicilio brindan servicios que no
requieren la capacitacion de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda con el cuidado
personal (por ejemplo, ayuda para bafiarse, utilizar el baio, vestirse o realizar los ejercicios que le
indicaron). Los asistentes de atencién médica a domicilio no tienen autorizacion para brindar
servicios de enfermeria ni terapia.

Centro para enfermos terminales — Un miembro que tiene 6 meses o menos de vida tiene derecho
a elegir atencion en un centro para enfermos terminales. Nosotros, como su plan, debemos
proporcionarle una lista de los centros para enfermos terminales en su area geografica. Si elige un
centro para enfermos terminales y continta pagando primas, usted continua siendo un miembro de
nuestro plan. Eso quiere decir que puede seguir obteniendo todos los servicios médicamente
necesarios, asi como los beneficios adicionales que ofrecemos. Los centros para enfermos terminales
proveeran tratamientos especiales para su estado.

Internacion en el hospital — La estadia en un hospital cuando usted ha sido formalmente admitido
en un hospital para recibir servicios médicos especializados. Aun si se queda en el hospital de un
dia para otro, es posible que se le considere un “paciente ambulatorio”.
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Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (IRMAA) — Si su ingreso bruto ajustado
modificado, como se informa en su declaracion de impuestos del IRS (Servicio de Rentas Internas)
de hace 2 afios, es mayor a un monto determinado, usted deberd pagar un monto de prima estandar
y un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos, también conocido como IRMAA.
IRMAA es un cargo adicional a su prima. Esto afecta a menos del 5% de las personas con Medicare,
por lo que la mayoria de las personas no pagara una prima mayor.

Limite de cobertura inicial — El limite méximo de la cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial — Es la etapa anterior al momento en que sus gastos totales de
medicamentos y lo que su plan ha pagado en su nombre en el afio han alcanzado los $4,130.00.

Periodo de Inscripcion Inicial — Es el periodo durante el cual puede inscribirse en Medicare Parte
A y Parte B una vez que pasa a reunir los requisitos para Medicare por primera vez. Por ejemplo,
si retne las condiciones para Medicare cuando cumple 65 afos, su Periodo de Inscripcion Inicial
es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en el que usted cumpla 65 afos, que
incluye el mes en el que cumple 65 afos, y termina 3 meses después del mes en el que cumpla 65.

Plan Institucional para Necesidades Especiales (SNP) — Un plan para necesidades especiales en
el que se inscriben personas que residen en forma continua o esperan residir durante 90 dias o mas
en un centro de atencion a largo plazo. Estos centros de atencion a largo plazo (LTC) pueden incluir
un centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), un SNF/NF, un centro
de cuidados intermediarios para discapacitados mentales (Intermediate Care Facility for the Mentally
Retarded, ICF/MR), o un centro de atencidn psiquiatrica para pacientes internados. Un Plan
Institucional para Necesidades Especiales para atender a los residentes de Medicare en centros LTC
debe tener una relacion contractual con (o poseer y operar) los centros LTC especificos.

Plan Institucional Equivalente para Necesidades Especiales (SNP) — En el mismo se inscriben
personas que viven en la comunidad pero que requieren un nivel de atencion institucional basado
en la evaluacion del Estado. La evaluacion debe realizarse con la misma herramienta de evaluacion
del nivel de atencidn estatal respectiva y debera realizarla una entidad distinta a la organizacion
que ofrece el plan. Es posible que este tipo de Plan para Necesidades Especiales limite la inscripcion
a personas que residen en una institucion con servicios de ayuda (Assisted Living Facility, ALF)
si fuera necesario asegurar la provision constante de atencion especializada.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”) — Una lista de los
medicamentos recetados que cubre el plan. El plan selecciona los medicamentos en esta lista con
la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye medicamentos de marca y medicamentos
genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) — Consulte “Ayuda Adicional” (Extra
Help).

Monto Maximo de Gastos de Bolsillo — Es el monto maximo que paga de su bolsillo durante el
afio calendario por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y B. Los montos que paga
por las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y los medicamentos recetados no cuentan
para el monto maximo de gastos de bolsillo. Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener
mas informacion sobre el monto méximo de gastos de bolsillo.
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Medicaid (o Asistencia Médica) — Programa conjunto, federal y estatal, que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas Medicaid varian
entre estados, pero la mayoria de los costos de atencion estan cubiertos si usted califica para Medicare
y Medicaid. Consulte la Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse
con Medicaid en su estado.

Indicacion médicamente aceptada — Se refiere a que el uso del medicamento estd aprobado por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) o respaldado
por ciertos libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre la indicacién médicamente aceptada.

Médicamente necesario — Servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar una afeccion médica y que cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

Medicare — El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios o mas, algunas
personas de menos de 65 afos con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (en general, personas con insuficiencia renal permanente que necesitan didlisis
o trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica de Medicare
a través de los planes Original Medicare, PACE o Medicare Advantage.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage — Un periodo que se establece todos los
afios durante el cual los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion
y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original Medicare.
Si decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, puede inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. El periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage comienza el 1.° de enero y finaliza el 31 de marzo, y también esta
disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona retine por primera vez los
requisitos para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA) — En ocasiones llamado Medicare Parte C. Un plan que ofrece
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos los beneficios de la
Parte A y Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un HMO, PPO, un plan
Private Fee-for-Service (PFFS) o un plan Medical Savings Account (MSA) de Medicare. Cuando
estd inscrito en un plan de Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos a través
del plan y no se pagan de acuerdo con Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen Medicare Parte D (cobertura de medicamentos recetados).
Estos planes se conocen como planes de Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados. Todas las personas que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para
inscribirse en cualquier plan de salud Medicare Advantage que se ofrezca en su area.

Programa de descuentos durante la Etapa sin cobertura de Medicare — Programa que brinda
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los inscritos en
la Parte D que hayan llegado a la Etapa sin cobertura y que todavia no reciben “Ayuda Adicional”
(“Extra Help”). Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y algunos fabricantes
de medicamentos. Por esto, la mayoria, aunque no todos los medicamentos de marca tienen un
descuento.



Evidencia de Cobertura para 2021 de Memorial Hermann Advantage Plus HMO 253

Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Servicios cubiertos por Medicare — Servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Todos
los planes de salud de Medicare, entre ellos nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por Medicare Parte A y Parte B.

Plan de salud Medicare — Un plan de salud de Medicare es un plan ofrecido por una compaiiia
privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle los beneficios de Medicare Parte A 'y
Parte B a las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los
planes Medicare Advantage, planes de Costos de Medicare, Programas de demostracion o piloto
y Programas de Atencion Integral para Adultos Mayores (Programs of All-inclusive Care for the
Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D) — Seguro que ayuda
a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los productos biologicos y algunos suministros
para pacientes ambulatorios que Medicare Parte A o B no cubre.

Péliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare) — Seguro complementario de Medicare
vendido por las compafiias aseguradoras privadas para cubrir las “brechas” que deja Original
Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (El plan Medicare Advantage
no es una poliza Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan”) — Persona con beneficios de
Medicare que es elegible para recibir los servicios cubiertos, que se inscribid en nuestro plan y cuya
inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Farmacia de la red — Una farmacia de la red es aquella donde los miembros de nuestro plan pueden
recibir los beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la red” porque tienen
un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo
si se despachan en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la Red — “Proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otras instalaciones de atencion médica que estan
autorizadas o certificadas por Medicare y por el Estado para brindar servicios de atencion médica.
Los llamamos “proveedores de la red”” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red con base
en los acuerdos que tiene con los proveedores o si los proveedores estan de acuerdo en proporcionarle
los servicios cubiertos por el plan. Los proveedores de la red también pueden mencionarse como
“proveedores del plan”.

Determinacion de la Organizacion — La organizacion Medicare Advantage ha tomado una
determinacion de la organizacion cuando toma una decision acerca de si los articulos o servicios
estan cubiertos o cuanto usted tiene que pagar para obtener articulos o servicios cubiertos. En este
folleto, a las determinaciones de la organizacion se les conoce como “decisiones sobre la cobertura”.
En el Capitulo 9, se explica como solicitarnos una decision sobre la cobertura.

Original Medicare (plan de Medicare “Traditional Medicare” o “Fee-for-service”) — Original
Medicare es un plan ofrecido por el gobierno, y no es un plan de salud privado como los planes de
salud Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. De acuerdo con Original
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Medicare, los servicios de Medicare se cubren al pagar a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica los montos de pago que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de atenciéon médica que acepta Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte del monto que aprueba Medicare y usted paga su parte. Original
Medicare tiene dos partes: La Parte A (Seguro Hospitalario) y la Parte B (Seguro Médico) y esta
disponible a lo largo y a lo ancho de los Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red — Farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se explica en esta
Evidencia de Cobertura, nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos que usted recibe
de las farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen determinadas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red — Un proveedor o centro con el cual no tenemos
un contrato para coordinar o proporcionar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, no pertenecen ni operan

en nuestro plan ni se encuentran bajo contrato para proporcionarle a usted servicios cubiertos. El

uso de los proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este folleto.

Gastos de bolsillo — Consulte la definicion de “distribucion de costos” mas arriba. El requisito de
distribucion de costos del miembro por el cual debe pagar una parte de los servicios o medicamentos
que recibe también se denomina requisito de costo “de bolsillo” del miembro.

Plan PACE - El plan PACE (Programa de Atencion Integral para Adultos Mayores) combina
servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo para personas fragiles para que sean
independientes y vivan en su comunidad (en lugar de en un hogar de convalecencia) el mayor
tiempo posible, mientras reciben el cuidado de alta calidad necesario. Las personas que se hayan
inscrito en los planes PACE reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Parte C — consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D — El programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para
facilitar la comprension, llamamos Parte D al programa de beneficios de medicamentos recetados).

Medicamentos de la Parte D — Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos
ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para conocer una lista
especifica de medicamentos cubiertos). El Congreso excluyo la cobertura de determinadas categorias
como medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D — Monto que se agrega a la prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si carece de cobertura acreditable (la cobertura que se
espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas después de que retine por
primera vez los requisitos para inscribirse en el plan de la Parte D. Usted paga este monto mas alto
siempre y cuando tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por
ejemplo, si recibe “Ayuda Adicional” (“Extra Help”) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, usted no pagara multa por inscripcion tardia.
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Distribucion de costos preferidos - La distribucion de costos preferidos significa una distribucion
de costos inferior para ciertos medicamentos de la Parte D cubiertos en determinadas farmacias de
la red.

Prima — El pago perioddico que se realiza a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de
atencion médica por la cobertura médica o de medicamentos recetados.

Proveedor de Atencién Primaria (Primary Care Provider, PCP) —Su proveedor de atencion
primaria es el médico u otro proveedor a quien consulta primero para la mayoria de sus problemas
de salud. El o ella se aseguran de que usted reciba la atencion que necesita para mantenerse sano.
El o ella también pueden hablar con otros médicos y proveedores de atencién médica acerca de su
atencion y referirles a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su
proveedor de atencidn primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencion médica.
Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre los proveedores de
atencion primaria.

Autorizacion previa - Aprobacion anticipada para obtener determinados medicamentos que pueden
estar o no en nuestro formulario. Algunos servicios médicos de la red estan cubiertos tinicamente
si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de nuestro plan. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el Cuadro de Beneficios
en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos inicamente si su médico u otro proveedor
de la red recibe “autorizacion previa” del plan. Los medicamentos cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Prétesis y aparatos ortopédicos — Estos son dispositivos médicos solicitados por su médico u otro
proveedor de atencion de la salud. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos
para brazo, espalda y cuello, extremidades ortopédicas, protesis oculares y dispositivos necesarios
para reemplazar una funcion o parte interna del cuerpo, como suministros para ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO)
— Grupo de médicos en activo y otros expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal
paga para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare. Consulte la Seccion
4 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO en su Estado.

Limites de la cantidad — Herramienta de administracion disefiada para limitar, por razones de
calidad, seguridad o utilizacion, el uso de medicamentos seleccionados. Los limites pueden aplicarse
a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion — Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del lenguaje
y terapia ocupacional.

Area de servicios — Un area geografica donde el plan de salud acepta miembros cuando limita la
membresia segun el drea donde viven las personas. Para los planes que limitan qué médicos y
hospitales puede usar, generalmente también es el area donde puede obtener servicios de rutina (no
de emergencia). El plan puede anular su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de
servicios del plan.
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Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) — Servicios
de atencion de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion recibidos de manera continua,
todos los dias, en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un centro
de enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser
administradas por un enfermero registrado o un médico.

Periodo de inscripcion especial — Periodo establecido durante el cual los miembros pueden
cambiarse de plan de salud o de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones que
le pueden dar el derecho de usar un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del
area de servicio, si obtiene “Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, si
se muda a un hogar de ancianos o si violamos nuestro contrato con usted.

Plan para Necesidades Especiales — Un plan especial de Medicare Advantage que brinda atencion
médica especial para ciertas personas, como las que tienen Medicare y Medicaid, las que viven en
un hogar de convalecencia o las que tienen alguna afeccion médica cronica.

Distribucion de Costos Estandar— La distribucion de costos estandar es la distribucion de costos
distinta de la distribucion de costos preferida ofrecida en una farmacia dentro de la red.

Terapia escalonada — Una herramienta que exige que usted primero pruebe otro medicamento
para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que su médico le recet6é en un primer
momento.

Ingresos de Seguridad Suplementaria (Supplemental Security Income, SSI) — Beneficio mensual
que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que padecen discapacidades,
ceguera o que tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios de los SSI no son los mismos que los beneficios
del Seguro Social (Social Security).

Servicios que se necesitan con urgencia — Los servicios que se necesitan con urgencia se
proporcionan para tratar una afeccion que no es una emergencia, una enfermedad médica imprevista,
una lesion o una condicidon que requiera atencion médica inmediata. La atencidon que se necesita
con urgencia la puede proporcionar proveedores de la red, o fuera de la red cuando los proveedores
de la red no estan disponibles temporalmente o estan inaccesibles.



Servicio de Atencién al Cliente de Memorial Hermann Advantage Plus HMO

Método Servicio de Atencidn al Cliente — Informacion de contacto

LLAME AL (855) 645-8448
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion entre el 15 de febrero y el 30 de septiembre es de 8 a. m.
a 8 p. m., de lunes a viernes. No hay atencion los fines de semana ni feriados.
El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de Gracias
y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, Dia de Martin Luther King Jr. y Dia
de los Presidentes.
Teladoc: (800) 835-2362; el horario de atencion es de 24 horas, los 7 dias de
la semana.
Linea de enfermeria: (713) 338-7979; el horario de atencion es de 24 horas, los
7 dias de la semana.
El Servicio de Atencién al Cliente también ofrece los servicios gratuitos de un
intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion entre el 15 de febrero y el 30 de septiembre es de 8 a. m.
a 8 p. m., de lunes a viernes. No hay atencion los fines de semana ni feriados.
El horario de atencion entre el 1.° de octubre y el 31 de marzo es de 8 a. m. a
8 p. m., los 7 dias de la semana. No hay atencion el Dia de Accion de Gracias
y Navidad, pero si el Dia de Afio Nuevo, Dia de Martin Luther King Jr. y Dia
de los Presidentes.

ESCRIBA A Memorial Hermann Advantage Plus HMO
929 Gessner Road
Suite 1500
Houston, Texas 77024

SITIO WEB http://healthplan.memorialhermann.org/medicare/




Programa de Asesoramiento y Defensa de la Informacién de Salud (Health
Information Counseling and Advocacy Program, HICAP) (Texas SHIP)
El programa Health Information Counseling and Advocacy Program (HICAP) es un programa estatal que

recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito sobre seguros de salud locales a
personas con Medicare.

Método Informacién de contacto
LLAME AL (800) 252-9240 o (800) 252 3439
TTY (800) 735-2989

Este nlimero requiere equipo telefonico especial y es solo para las personas que
tienen problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A Health Information Counseling and Advocacy Program (HICAP)
Texas Department of Insurance
P.O. Box 149104
Austin, TX 78714-9104

SITIO WEB https://hhs.texas.gov/

Declaracion de divulgacion PRA De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papel (Paperwork Reduction
Act, PRA) de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una recopilacion de informacion, a
menos que tenga un numero de control OMB vdlido. El numero de control OMB valido para esta
recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene algun comentario o sugerencia para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.



