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Posiblesguejas(continuacion)

Estetipo de quejas estanrelacionadascon el tiempo que toman
nuestras acciones en relacion a la decisién de cubierta y
apelaciones

Elprocesode solicitaruna decisionde cubiertay hacerapelacioness explicadaen
lasseccioneg-9 de estecapitulo.Siestassolicitandounadecisiénde cubiertao una
apelacidénuseesteprocesoy no el procesode querellas.

Sin embargo, si ya has solicitado una decision de cubierta o solicitando una
apelacidn,y creesque nuestro plan no estarespondiendorapidamente,también
puedeshacerunaquerellaacercade nuestratardanza Estossonalgunosejemplos:

* Sinos has solicitado una “respuestarapida” para decisiénde cubierta o
apelaciény hemoscontestadoque no, puedespresentarunaquerella.

» Siconsideragque el plan no ha cumplido con las fechaslimites para darte
unarespuestasobre una decisiénde cubierta 0 una contestaciéna una
apelacidnque hayassolicitado,puedeshacerunaquerella.

» Cuandounadecisionde cubiertaque hemostomado estasiendoevaluaday
nuestro plan ha dicho que debe cubrirte 0 reembolsartepor ciertos
serviciosmédicoso medicamentos,hay fechas limites que nos pueden
aplicar. Si creesque no hemos cumplido con estasfechaslimites, puedes
hacera querella.

» Cuandonuestro plan no te ha dado una contestaciona tiempo, estamos
obligadosa referir tu caso a una Organizaciérde Revisionindependiente.
Sino hacemosestodentro de lafechalimite, puedespresentarunaqueja.
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Seccion 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar
una querella”
Términos . .
Lo que en esta Seccion se menciona como
Legales e - :
una “queja” también se denomina una
“querella.”

e Otro término para “presentar una queja’ es
“presentar una querella”.

e Otra forma de referirse al “uso del proceso
de presentacion de quejas” es “uso del
proceso de presentacion de querellas”.

Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de quejas

Paso 1: Comunicate con nosotros rapidamente - por teléfono o por escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar al Departamento de Servicio al Cliente. Si
hay algo que debas hacer, el Departamento de Servicio al Cliente te lo informara. Para
obtener mas informacion, comunicate con el Departamento de Servicio al Cliente al 787-
250-5288, 1- 888-750-5288, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-866-479-6677.

Si no deseas llamar (o si llamaste y no estas conforme), puedes manifestar tu queja
por escrito y enviarnosla. Al hacer esto, significa que usaras el procedimiento formal
para contestacion de querellas. A continuacion te explicamos cémo funciona:

Utilizamos este procedimiento para analizar tus quejas, solucionarlas y notificarte de la
determinacion. Durante este proceso interno, es posible que te solicitemos informacion
adicional.

Para Querellas Expeditas:

Paso 1: Recibiremos tu querella por escrito o por teléfono.

Paso 2: Documentaremos la querella.

Paso 3: Clasificaremos la querella y te lo haremos saber por escrito.

Paso 4: La Junta Médica conducird una investigacion interna para tomar una determinacion.
Es posible que involucremos al comité de querellas y apelaciones para que revise la
Decision.

Paso 5: La Junta Médica llegara a una determinacion.
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Paso 6: Te notificaremos a ti y a las demas partes interesadas de nuestra determinacion en 72
horas o menos.
Se enviara una notificacion por escrito.

Para Querellas Estandar:

Paso 1: Recibiremos tu querella por escrito o por teléfono.

Paso 2: Documentaremos la querella.

Paso 3: Clasificaremos la querella y te lo haremos saber por escrito.

Paso 4: Conduciremos una investigacion interna que involucre a todos los departamentos
que deben estar involucrados.

Paso 5: Llegaremos una determinacion.

Paso 6: Te notificaremos de nuestra determinacion por escrito.

Debemos tratar tu querella tan rapido como el caso lo requiera en base a tu estado de salud,
pero no mas de 30 dias después de haber recibido la misma. Podemos extender el marco de
tiempo por hasta 14 dias si solicitas una extension o si se justifica la necesidad de
informacion adicional y esta demora es considerada en beneficio tuyo.

Si denegamos tu querella en su totalidad o en parte, nuestra decision escrita te explicara por
qué la denegamos y te explicaremos tus opciones para la resolucion de la controversia.

e Ya sea por escrito o por teléfono, debes comunicarte con el Centro de Llamadas de
Servido en forma inmediata. La queja debe realizarse dentro de los 60 dias después de
haber surgido el problema sobre el cual quieres presentar la queja.

e Si presentas una queja porque denegamos tu solicitud de una “respuesta rapida” a
una decision de cubierta o apelacion, automaticamente te concederemos una queja
“rapida”. Si tienes una queja “rapida”, significa que te concederemos una respuesta en
24 horas.

Términos Lo que en esta Seccidn se menciona como una
Legales “queja rapida” también se conoce como una
“querella rapida.”

Paso 2: Analizaremos tu queja y te daremos una respuesta.

e De ser posible, te responderemos de forma inmediata. Si nos llamas para presentar una
queja, es posible que te demos una respuesta en la misma comunicacion telefonica. Si tu
salud exige que te demos una respuesta rapidamente, eso es lo que haremos.

e La mayoria de las quejas son respondidas dentro de los préximos 30 dias calendario.
Si necesitamos més informacién y la demora es en beneficio tuyo o si solicitas mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias mas (44 dias en total) para responder a tu queja.
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e Si estamos en desacuerdo con parte o con el total de tu queja o si no nos hacemos
responsables del problema por el que te estds quejando, te lo informaremos. Nuestra
contestacion incluird las razones de esta respuesta. Debemos responder no importa si
estamos de acuerdo con la queja o no.

Seccion 10.4 También puedes presentar una queja acerca de la calidad del
cuidado ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad

Puedes presentar una queja acerca de la calidad del cuidado recibido ante nuestro plan, utilizando
los pasos del proceso delineado arriba.

Cuando tu queja esté relacionada con la calidad del cuidado, tienes dos opciones adicionales:

e Puedes presentar tu queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. Si lo prefieres, puedes presentar tu queja acerca de la calidad del cuidado
recibido directamente ante esta organizacion (sin presentar una queja ante nuestro
plan). Para obtener el nombre, direccion y niumero de teléfono de la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad en tu estado, busca en el Capitulo 2, Seccion 4 de este
folleto. Si presentas una queja ante esta organizacion, trabajaremos juntos para
solucionar tu queja.

e También puedes presentar tu queja a ambos al mismo tiempo. Si asi lo deseas,
puedes presentar tu queja acerca de la calidad del cuidado ante nuestro plan y también
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este Capitulo se enfoca en la terminacion de tu afiliacién al
plan

La finalizacion de tu afiliacion a MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) puede ser voluntaria (tu
propia eleccion) o involuntaria (voluntad ajena):

e Puedes dejar el plan porque has decidido que quieres dejarlo.

o Existen solo algunas ocasiones en el afio o determinadas situaciones en las que
puedes terminar tu afiliacién al plan de forma voluntaria. La Seccidn 2 te explica
cuéndo puedes terminar tu afiliacion al plan.

o El proceso para terminar tu afiliacion de forma voluntaria varia segun el tipo de
nueva cubierta que elijas. La Seccion 3 te explica cémo terminar tu afiliacion en
cada situacion.

e Existen también situaciones limitadas en las que tu no eliges dejar el plan pero nos vemos
obligados a terminar tu afiliacion. La Seccion 5 te explica acerca de las situaciones en las
que debemos terminar tu afiliacion.

Si dejas nuestro plan, debes continuar recibiendo cuidado meédico a través del plan hasta que
termine tu afiliacion.

SECCION 2 ¢Cuando es posible terminar tu afiliacion al plan?

Es posible terminar tu afiliacion al plan s6lo en determinados momentos del afio, conocidos
como periodos de afiliacion. Todos los beneficiarios tienen la oportunidad de dejar el plan
durante el Periodo de Afiliacion Anual y durante el Periodo de Afiliacion Abierto de Medicare
Advantage. En determinadas situaciones, puedes ser elegible para dejar el plan en otros
momentos del afio.

Seccion 2.1 Puedes terminar tu afiliaciéon durante el Periodo de Afiliaciéon
Anual

Puedes terminar tu afiliacion durante el Periodo de Afiliacion Anual (conocido también como
el “Periodo de Eleccién Coordinado Anual”). Este es el momento en el que debes revisar tu
cubierta de salud y medicamentos y tomar una decisioén acerca de tu cubierta para el proximo
afno.

e ;Qué es el Periodo de Afiliaciobn Anual? Tiene lugar cada afio entre el 15 de
noviembre y el 31 de diciembre.
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¢A qué tipo de plan puedes cambiar durante el Periodo de Afiliacion Anual?
Durante este tiempo, puedes revisar tu cubierta de salud y tu cubierta de
medicamentos recetados. Puedes elegir mantener tu cubierta actual o hacer cambios a
tu cubierta para el proximo afio. Si decides cambiar a un nuevo plan, puedes elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de Medicare Advantage. (Puedes elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

0 Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

0 -0-, Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.

Nota: Si te desafilias de un plan de medicamentos recetados de Medicare y
quedas sin una cubierta de medicamentos recetados acreditable, es posible que
debas pagar una penalidad por afiliacion tardia si luego te unes a un plan de
medicamentos de Medicare. (Cubierta “acreditable” significa la cubierta que
sea al menos tan buena como la cubierta de medicamentos recetados estandar
de Medicare).

¢Cuando terminara tu afiliacion? Tu afiliacion terminara el 1 de enero, cuando
comience la cubierta de tu nuevo plan.

Seccion 2.2 Puedes terminar tu afiliacién durante el Periodo de

Desafiliacién Abierta de Medicare Advantage, pero tus
opciones de plan son mas limitadas

Tienes la oportunidad de hacer un cambio a tu cubierta de salud durante el Periodo Anual de
Desafiliacion Abierta de Medicare Advantage.

¢Cuando es el Periodo de desafiliacion Abierta de Medicare Advantage? Tiene
lugar cada afo entre el 1 de enero y el 14 de febrero.

¢A qué tipo de plan puedes cambiarte durante el Periodo de Desafiliacion
Abierto de Medicare Advantage? Durante este tiempo, puedes cancelar la
inscripcion de Medicare Advantage y cambiar a la Original de Medicare. Si decides
cambiar a Medicare Original durante este periodo, también puedes inscribirte al
mismo tiempo en un plan de Medicare para medicamentos recetados por separado.

¢Cuando terminara tu afiliacion? Tu afiliacion terminara el primer dia del mes
luego de recibir tu solicitud para cambiarte al plan de Medicare Original. Si también
optas por inscribirte en un plan de medicamentos recetados de Medicare, tu
membrecia en el plan de medicamentos iniciara al mismo tiempo.
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Seccion 2.3

En determinadas situaciones, puedes terminar tu afiliacion
durante un Periodo de Afiliacién Especial

En determinadas situaciones, los beneficiarios de MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) pueden
ser elegibles para terminar su afiliacién en otros momento del afio. Esto se conoce como
Periodo de Afiliacion Especial.

e ;Quién es elegible para un Periodo de Afiliacion Especial? Si alguna de las
siguientes situaciones es aplicable a ti, eres elegible para terminar tu afiliacion
durante un Periodo de Afiliacion Especial. Estos son algunos ejemplos, para ver el
listado completo, comunicate con el plan, llama a Medicare o visita al sitio Web de
Medicare (http://medicare.gov):

o
o
o

(0}

Normalmente, si te has mudado.
Si tienes Medicaid.

Si eres elegible para Ayuda Adicional con los costos de tus recetas de
Medicare.

Si vives en una facilidad, como por ejemplo un asilo de ancianos.

e ;Cuéndo son los Periodos de Afiliacion Especial? Los periodos de afiliacion varian
segun tu situacion.

e (;Qué puedes hacer? Si eres elegible para terminar tu afiliacion debido a una
situacion especial, puedes elegir cambiar tanto tu cubierta de salud de Medicare como
tu cubierta de medicamentos recetados. Esto significa que puedes elegir cualesquiera
de los siguientes tipos de planes:

(0}

(0}

Otro plan de Medicare Advantage. (Puedes elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

Medicare Original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

-0-, Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado.

Nota: Si te desafilias de un plan de medicamentos recetados de Medicare y
quedas sin una cubierta de medicamentos recetados acreditable, es posible que
debas pagar una penalidad por afiliacion tardia si luego te unes a un plan de
medicamentos de Medicare. (Cubierta “acreditable” significa la cubierta que
sea por lo menos tan buena como la cubierta de medicamentos recetados
estandar de Medicare).

e (Cuéndo terminara tu afiliacion? Por lo general, tu afiliacion terminara el primer
dia del mes luego de recibir tu solicitud para cambiar de plan.
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Seccion 2.4 ¢Donde puedes obtener mas informacion acerca de cuando es
posible terminar tu afiliacion?

Si tienes alguna pregunta o deseas recibir mas informacién acerca de cudndo terminar tu
afiliacion:
e Puedes llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
portada de este folleto).

e Puedes encontrar mas informacién en el manual Medicare & Usted 2010.

0 Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare &
Usted en el otoflo. Las personas nuevas en Medicare la reciben en el
transcurso de un mes a partir de su afiliacion.

0 También puedes descargar una copia del sitio Web de Medicare
(http://Medicare.gov). O, puedes ordenar una copia impresa llamando a
Medicare al nUmero que aparece a continuacion.

e También puedes comunicarte con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 ¢, Como terminas tu afiliacion a nuestro plan?
Seccién 3.1 Por lo general, terminas tu afiliacion cuando te afilias a otro
plan

Por lo general, para terminar tu afiliacién en nuestro plan, simplemente te afilias a otro plan de
salud durante uno de los periodos de afiliacion (consulta la Seccién 2 para obtener informacion
sobre los periodos de afiliacion). Una excepcion es cuando quieres cambiar de nuestro plan a
Medicare Original sin un plan de cubierta de medicamentos de Medicare. En esta situacion,
debes comunicarte con el Departamento de Servicio al Cliente de MAPFRE Medicare Excel VIP
(HMO) y solicitar una desafiliacion de nuestro plan.

La tabla que sigue te explica cémo puedes terminar tu afiliacion en nuestro plan.
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Si deseas cambiar de Esto es lo que debes hacer:
nuestro plan a:

e Otro plan de Medicare e Afiliate al nuevo plan de Medicare
Advantage. Advantage.

Seras desafiliado automaticamente de
MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO)
cuando comience tu nueva cubierta del

plan.
e Medicare Original con un e Afiliate al nuevo plan de medicamentos
plan de medicamentos recetados de Medicare.
receta%os de Medicare por Seras desafiliado automéaticamente de
separado. MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO)
cuando comience tu nueva cubierta del
plan.
e Medicare Original sin un plan e Comunicate con el Departamento de
de medicamentos recetados Servicio al Cliente y solicita una
de Medicare por separado. desafiliacion del plan (los nimeros de
telefono estan en la portada de este
folleto).

e También puedes comunicarte con
Medicare llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800- 633-4227) las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana,
para solicitar tu desafiliacion. Usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

e Seras desafiliado de MAPFRE Medicare
Excel VIP (HMO) cuando comience tu
cubierta en Medicare Original.
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SECCION 4 Hasta que termine tu afiliacion, debes sequir
recibiendo tus servicios médicos y medicamentos a
través del plan

Seccién 4.1 Hasta tanto termine tu afiliacion, sigues siendo un
beneficiario de nuestro plan

Si dejas MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO), puede pasar un tiempo hasta que tu afiliacion
termine y tu nueva cubierta de Medicare entre en vigencia. (Refiérete a la Seccién 2 para
obtener informacion acerca de cuando comienza tu nueva cubierta). Durante este tiempo, debes
continuar recibiendo tu cuidado médico y tus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Debes continuar usando nuestras farmacias de la red para comprar tus recetas
hasta tanto termine tu afiliacion en nuestro plan. Por lo general, tus medicamentos
recetados so6lo estan cubiertos si los compras en una farmacia de la red incluso a través de
nuestros servicios de farmacia por correo.

e Si estas hospitalizado el dia en que tu afiliacion termina, tu hospitalizacion por lo
general sera cubierta por nuestro plan hasta que seas dado de alta (incluso si eres
dado de alta después de que finalice tu nueva cubierta de salud).

SECCION 5 MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) debe terminar tu
afiliacion al plan en determinadas situaciones

| Seccion 5.1 ¢Cuando debemos terminar tu afiliacion al plan?

MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) debe terminar tu afiliacion al plan si alguna de las
siguientes situaciones ocurren:

e Sino permaneces afiliado en forma continua a Medicare Parte A y Parte B.
e Si te mudas fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

0 MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) ofrece (o continGa ofreciendo) programas
extendidos para “visitantes” o “viajeros” a beneficiarios de planes de asistencia al
viajero que hayan estado fuera del area de servicio por hasta 12 meses.

0 Laorganizacion Medicare Advantage debe desafiliar a un beneficiario si:

= Se muda constantemente fuera del area de servicio y su nueva residencia
no esta en un &rea de continuacion.
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= La ausencia temporal del beneficiario del area de servicio (o area de
continuacidn, para beneficiarios de continuacion de afiliacion) excede los
6 meses consecutivos

= El beneficiario esta afiliado en un plan de Medicare Advantage que ofrece
un programa para visitantes/viajeros y su ausencia temporal excede los 12
meses consecutivos (o la duracion del programa para visitantes/viajeros es
menor a 12 meses.

= El beneficiario es un beneficiario fuera del area (Beneficiarios de un plan
de Medicare Advantage que viven fuera del area de servicio y que
eligieron el plan de Medicare Advantage cuando residian en el area de
servicio), y se muda constantemente a un area que no esta en el area de
servicio o area de continuacion;

= Se muda permanentemente fuera del area de continuacion de un plan local
de Medicare Advantage y su nueva residencia no estd en el area de
servicio 0 en otra area de continuacion del plan local de Medicare
Advantage;

= El beneficiario se muda permanentemente fuera del area de servicio (0
area de continuacion, para beneficiarios de continuacién de afiliacion en
los planes locales de Medicare Advantage) y dentro de un area de
continuacion, pero elige no continuar la afiliacién en el plan local de
Medicare Advantage.

= El beneficiario es un beneficiario fuera del area que deja su residencia por
mas de 6 meses;

= El beneficiario esta encarcelado (s6lo planes MA-PD) y por ende, fuera
del area.

o0 Si te mudas o realizas un viaje prolongado, debes llamar al Departamento de
Servicio al Cliente para averiguar si el lugar al que viajas o te mudas esta en el
area de nuestro plan.

o Ir al Capitulo 3, Seccion 2.3 para informacion sobre como recibir cuidado médico
cuando estds lejos del area de servicio a través de los beneficios de
visitante/viajero del plan.

e Si eres encarcelado.

e Si mientes o retienes informacion acerca de otro seguro que tengas que te proporciona
cubierta de medicamentos recetados.

e Si intencionalmente nos das informacion incorrecta cuando te afilias en nuestro plan y
esa informacion afecta tu elegibilidad para nuestro plan.



Evidencia de Cubierta de MAPFRE Medicare Excel VIP (HMO) para el 2011
Capitulo 10. Finalizacién de tu afiliacién al plan 198

e Si permanentemente te comportas de manera inapropiada y dificultas nuestra capacidad
de proporcionarte cuidado médico a ti y a otros beneficiarios del plan.

0 No podemos darte de baja de nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos
primero la autorizacion de Medicare.
e Si permites que otra persona use tu tarjeta de identificacion de afiliacién para obtener
cuidado médico.
o Si terminamos tu afiliacion debido a esta razon, Medicare podra referir tu caso al
Inspector General para que sea investigado.
¢Donde puedes obtener mas informacion?

Si tienes alguna pregunta o deseas recibir mas informacion acerca de cuando podemos terminar
tu afiliacion:

e Puedes llamar al Departamento de Servicio al Cliente para méas informacion (los
nameros estan en la portada de este folleto.)

| Seccién 5.2 No podemos pedirte que dejes el plan debido a tu salud

., Qué debes hacer si esto sucede?

Si piensas que te estan pidiendo que dejes el plan debido a tu salud, debes comunicarte con
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puedes llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Tienes derecho a presentar una queja si terminamos tu
afiliacion a nuestro plan

Si terminamos tu afiliacion a nuestro plan, debemos informarte las razones por escrito para
terminar tu afiliacién. También debemos explicarte cOmo puedes presentar una queja acerca de
nuestra decision de terminar tu afiliacion. Puedes referirte al Capitulo 9, Seccidn 10 para obtener
informacidn acerca de como presentar una queja.
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SECCION 1 Advertencia sobre las leyes que rigen

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cubierta y algunas disposiciones adicionales
podrian aplicarse por ser requeridas por ley. Esto podria afectar tus derechos y responsabilidades
aun si dichas leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La ley principal que se
aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y la reglamentacién
establecida por los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés)
bajo la Ley del Seguro Social. Ademas, otras leyes federales y, bajo ciertas circunstancias, las
leyes del estado en el que vives, podrian aplicar.

SECCION 2 Advertencia sobre nuestra politica de anti discrimen

No discriminamos por razon de raza, incapacidad, religién, sexo, salud, origen étnico, credo,
edad o nacionalidad de origen de la persona. Todas las organizaciones que proveen Planes de
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales antidiscriminatorias,
incluyendo el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de
1973, la Ley de Discrimen por Razén de Edad de 1975, la Ley de Americanos con
Impedimentos, todas las demas leyes que apliquen a las organizaciones que reciben fondos
federales y cualquier otra ley y reglamento que aplique por cualquier otro motivo.
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Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Apelacion - Una apelacién es algo que haces si no estas de acuerdo con una decision de denegar
una solicitud de servicios de cuidado de salud, de medicamentos recetados, del pago por
servicios o de medicamentos recetados que ya hayas recibido. También puedes presentar una
queja si estds en desacuerdo con una decision de descontinuar los servicios que estas recibiendo.
Por ejemplo, puedes solicitar una apelacion si nuestro plan no paga por un medicamento, articulo
0 servicio que entiendes deberias recibir. EI Capitulo 9 explica las apelaciones, incluyendo el
proceso que conlleva la solicitud de una apelacion.

Area de servicio — “Area de Servicio” es la zona geografica aprobada por el Centro de Servicio
de Medicare y Medicaid (CMS) dentro de la cual una persona elegible puede afiliarse a nuestro
plan y en el caso de planes de la red, donde una red debe estar disponible para proveer los
servicios.

Asistente para el Cuidado de la Salud en el Hogar — Un asistente para el cuidado de la salud
en el hogar proporciona servicios que no requieren destrezas de enfermera o terapistas
licenciados, tales como ayudar con el aseo personal (por ejemplo: bafarse, usar el inodoro,
vestirse o llevar a cabo los ejercicios recomendados por el médico). Los asistentes para el
cuidado de la salud en el hogar no tienen licencia para practicar enfermeria ni proporcionan
terapias.

Autorizacion Previa — Aprobacion por adelantado para recibir servicios o ciertos medicamentos
que pueden estar o no incluidos en nuestro Formulario de Medicamentos Recetados. Algunos
servicios dentro la red son cubiertos solo si tu medico u otros proveedores de la red obtienen la
“autorizacion previa” de nuestro Plan. Los servicios que requieren autorizacion previa estan
marcados en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos s6lo estan cubiertos
si tu médico o algun otro proveedor de la red obtiene la "autorizacion previa™ de nosotros. Los
medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en el Formulario de
Medicamentos Recetados.

Balance de Facturas - Una situacion en la que los proveedores del Plan Pago por Servicio
(PFFS, por sus siglas en inglés) (médicos u hospitales) pueden cobrar y facturarte un 15% mas
que el pago del importe de los servicios prestados por el plan.

Beneficiario (beneficiario de nuestro Plan, o “Beneficiario del Plan) — Una persona con
Medicare que es elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha afiliado a nuestro Plan y
cuya afiliacion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés).

Beneficios Complementarios Opcionales — Beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
comprarse por una prima adicional y no estan incluidos en tu paquete de beneficios. Si eliges
tener beneficios complementarios opcionales, es posible que tengas que pagar una prima
adicional. Debes elegir en forma voluntaria los Beneficios Complementarios Opcionales a fin de
obtenerlos.
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Centro de Cuidado de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas en inglés)- Un nivel de
cuidado en un SNF ordenado por un médico que debe ser provisto o supervisado por
profesionales de la salud debidamente licenciados. Puede ser cuidado de enfermeria
especializada o servicios especializados de rehabilitacion, o ambas cosas. Los cuidados de
enfermeria especializada incluyen servicios que requieren el trabajo o supervision de una
enfermera con licencia. Los servicios de rehabilitacion especializados incluyen terapia del habla,
fisica y ocupacional. La terapia fisica incluye el ejercicio para mejorar el movimiento y la fuerza
de un area del cuerpo, y el adiestramiento sobre el uso de equipos especiales, tales como la forma
de usar un andador o entrar y salir de una silla de ruedas. La terapia del habla incluye ejercicios
para recuperar y fortalecer la voz y/o tragar. La terapia ocupacional ayuda a aprender como
realizar las actividades diarias habituales, tales como comer y vestirse por si solo.

Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatorio (CORF, por sus siglas en inglés) — Un centro
que principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de enfermedades o lesiones y
ofrece una diversidad de servicios incluyendo servicios de médico, terapia fisica, servicios
sociales o psicolégicos y rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) — La Agencia
Federal que maneja el programa Medicare. El Capitulo 2 indica como comunicarse con CMS.

Costo Compartido- El costo compartido se refiere a las cantidades que un beneficiario tiene que
pagar cuando recibe medicamentos o servicios. Se incluye cualquier combinacién de los
siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad deducible que un plan pueda imponer antes
de que los servicios 0 medicamentos estén cubiertos, (2) cualquier cantidad fija de "copago™ que
requiera el plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico, o (3) cualquier
""coaseguro”, un porcentaje del importe total pagado por un servicio o medicamento, que un plan
requiere cuando un servicio especifico o medicamento se recibe.

Cubierta Acreditable para Medicamentos Recetados — Cubierta para medicamentos recetados
(por ejemplo, de un patrono o unién) que cubra, en promedio, por o menos lo mismo que la
cubierta de medicamentos recetados estandar de Medicare. Por lo general, las personas con este
tipo de cubierta cuando son elegibles para Medicare pueden conservar esa cubierta sin pagar una
penalidad si deciden afiliarse a una cubierta de medicamentos recetados de Medicare mas tarde.

Cubierta de Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare) — Seguro para
ayudar a pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Cuidado Custodial- Cuidado por necesidades personales en lugar de cuidado por necesidades
médicamente necesarias. El cuidado custodial se refiere al cuidado que puede ser proporcionado
por personas que no tienen destrezas o adiestramiento profesional. Este tipo de cuidado incluye
ayuda para caminar, vestirse, bafiarse, comer, la preparacion de dietas especiales y la
administracion de medicamentos. Medicare no cubre el cuidado custodial a menos que sea
proporcionado como otro cuidado ademéas del cuidado de enfermeria diestra o servicios de
rehabilitacion diestra.
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Cuidado de emergencia - Servicios cubiertos que son: 1) ofrecidos por un proveedor
cualificado para prestar servicios de emergencia, y 2) necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Cuidado de Urgencia Necesario — El cuidado de urgencia necesario es una situacion que no es
de emergencia en la que necesitas cuidado médico en forma inmediata debido a una enfermedad,
lesion o condicion que no esperabas ni anticipabas, pero en la cual tu salud no se encuentra en
serio peligro.

Deducible — La cantidad que debes pagar antes de que nuestro Plan comience a pagar su porcion
por los servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Departamento de Servicio al Cliente — Un departamento dentro de nuestro Plan responsable de
responder sus preguntas sobre membrecia, beneficios, querellas y apelaciones. Refiérase al
Capitulo 2 para obtener informacién sobre como contactar al Departamento de Servicio al
Cliente.

Desafiliarse o Desafiliacion — El proceso de terminar tu afiliacion en nuestro plan. La
desafiliacion puede ser voluntaria (voluntad propia) o involuntaria (voluntad ajena).

Determinacion de Cubierta — La decision sobre si un servicio médico o medicamento recetado
para ti esta cubierto por el plan y la cantidad, si existe alguno, que debes pagar por el servicio o
receta. Por lo general, si llevas tu receta a una farmacia y ésta te informa que el medicamento
recetado no esta cubierto por tu plan, eso no es una determinacién de cubierta. Debes llamar o
escribir a tu plan para solicitar una decision formal sobre la cubierta si no estas de acuerdo.

Determinacion Organizacional- La organizacion Medicare Advantage ha tomado una
determinacion organizacional cuando ésta, 0 uno de sus proveedores, toma una decision acerca
de si los servicios estan cubiertos o cuanto tienes que pagar por servicios cubiertos.

Equipo Médico Duradero — Cierto tipo de equipo médico ordenado por tu médico para usarse
en el hogar. Ejemplo de este tipo de equipo son andadores, sillas de rueda, o camas de hospital.

Evidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) y Divulgacion de Informacion — Este
documento, junto con tu formulario de afiliacién y otros adjuntos, clausulas o cubierta opcional
seleccionada, que explican tu cubierta, nuestras obligaciones, tus derechos vy tus
responsabilidades como beneficiario de nuestro Plan.

Excepcidon — Un tipo de determinacion de cubierta que, de ser aprobada, te permite obtener un
medicamento que no se encuentra en el Formulario de Medicamentos Recetados del patrocinador
de tu plan (una excepcién al formulario), o recibir un medicamento no preferido al nivel de costo
compartido preferido (una excepcion del nivel). También puedes solicitar una excepcion si el
patrocinador de tu plan requiere que pruebes otro medicamento antes de recibir el medicamento
que estas solicitando o el plan te limita la cantidad o la dosis del medicamento que estas
solicitando (una excepcion al formulario).
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Farmacia de la Red — Una farmacia de la red es una farmacia donde los beneficiarios de nuestro
Plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la
red” porgue contratan con nuestro Plan. En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas
solo si se compran en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia de la Red Preferida — Una farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos a
los beneficiarios de nuestro Plan a niveles de costo compartido menores que los que se aplican a
las farmacias de la red no preferidas.

Farmacia de la Red No-Preferida —Una farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos
a los beneficiarios de nuestro Plan a niveles de costo compartido mayores que los que se aplican
a las farmacias de la red preferidas.

Farmacia fuera de la red — Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro Plan para
coordinar o proveer medicamentos cubiertos a los beneficiarios de nuestro Plan. Como se
explica en la Evidencia de Cubierta, la mayoria de los medicamentos que obtengas de las
farmacias que estén fuera de la red no seran cubiertos por nuestro Plan a menos que ciertas
condiciones apliquen.

Gastos que salen fuera de tu Bolsillo - Véase la definicion de "costo compartido™ aqui incluido.
El requisito de compartir costos de un beneficiario de pagar por una porcion de los servicios o
medicamentos recibidos también se conoce como “costos fuera de tu bolsillo".

Gastos Maximos que salen fuera de tu Bolsillo - La cantidad méxima que pagas de tu bolsillo
durante el afio natural, por lo general cuando los servicios son recibidos, por servicios cubiertos
de la parte A (Seguro de Hospital) y Parte B (Seguro Médico). Las primas del plan y las primas
de Medicare Parte Ay Parte B no cuentan para la cantidad maxima fuera de tu bolsillo.

Limites de Cantidad — Una herramienta de administracion que esta disefiada para limitar el uso
de los medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites
pueden estar en la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo
definido.

Limite de Cubierta Inicial — EI maximo del limite de la cubierta bajo el Periodo de Cubierta
Inicial.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario de Medicamentos Recetados o “Lista de
Medicamentos”) — Una lista de medicamentos cubiertos proporcionados por el plan. Los
medicamentos de esta lista son seleccionados con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista incluye los medicamentos genéricos y de marca.

Medicamentos Cubiertos — EI término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
cubiertos por nuestro Plan.
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Medicamento genérico — Un medicamento recetado que es aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) como que tiene el/los mismo(s)
ingrediente(s) activo(s) que el medicamento de marca. Generalmente, los medicamentos
genéricos cuestan menos que los medicamentos de marca.

Medicamentos de Marca — Un medicamento recetado que se fabrica y se vende por la
compafiia farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la version genérica
del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y generalmente no estan disponibles hasta después de que la
patente del medicamento de marca ha expirado.

Medicamentos de la Parte D - Los medicamentos que pueden estar cubiertos bajo la parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su Formulario de
Medicamentos Recetados para ver un listado especifico de los medicamentos cubiertos). Ciertas
categorias de medicamentos fueron especificamente excluidos por el Congreso y no estan
cubiertos como Medicamentos de la Parte D.

Medicaid (o0 Asistencia Médica) - un programa conjunto estatal y federal que ayuda con los
costos medicos de personas con ingresos y recursos limitados) Los programas de Medicaid
varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de cuidado de salud estan cubiertos si
calificas para Medicare y Medicaid. Refiérase al Capitulo 2, Seccidn 6 para obtener informacion
sobre cémo contactar a Medicaid en su estado.

Medicamente Necesarios — Medicamentos, servicios 0 suministros que son adecuados y
necesarios para el diagnostico o tratamiento de tu condicion médica; se usan para el diagnostico,
cuidado directo y tratamiento de tu condicion médica; cumplen con los estandares de buenas
practicas médicas en la comunidad local y no son meramente para tu conveniencia o la de tu
medico.

Medicare — EIl programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas incapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (por lo general, aquellos con falla permanente del rifion con necesidad de didlisis
0 de trasplante de rifibn). Las personas con Medicare pueden obtener su Cubierta de salud a
través de Medicare Original de Medicare o un plan Medicare Advantage.

Medico de Cuidado Primario (PCP, por sus siglas en inglés) — Un profesional de la salud que
tu seleccionas para cuidar tu salud. Su PCP es responsable de proveer o autorizar los servicios
cubiertos mientras tu estas afiliado al plan. EI Capitulo 3 le ofrece mas informacién sobre los
PCP.

Nivel de costo compartido — Cada medicamento en la lista de medicamentos cubiertos esta en
uno de los 4 niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mas alto sea el nivel de costo
compartido, mayor seré tu costo del medicamento.
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés) — Grupos
de médicos y otros expertos en el cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para
cotejar y mejorar el cuidado que se brinda a los pacientes de Medicare. Deben evaluar tus quejas
sobre la calidad del cuidado proporcionado por los Proveedores de Medicare. Refiérete al
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como contactar al QIO en tu estado y al Capitulo 9
para obtener informacion sobre como presentar quejas al QIO.

Parte C — Ver “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D — El programa voluntario de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare.
(Para facilitar la referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos
recetados como Parte D).

Plan de Medicare Advantage (MA) -- Un plan ofrecido por una compafiia privada que contrata
a Medicare para proporcionarte todos los beneficios de tu Medicare Parte A (Seguro
hospitalario) y Parte B (Seguro médico). Un plan de Medicare Advantage puede ser un plan
HMO, PPO, Pago por Servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) o un plan Medicare Medical
Savings Account (MSA, por sus siglas en inglés). En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cubierta de medicamentos
recetados). Estos planes se conocen como Planes Medicare Advantage con Cubierta de
Medicamentos Recetados. Todas las personas que tienen Medicare Parte A y Parte B son
elegibles para unirse a un Plan de Salud de Medicare ofrecido en su area, excepto aquellos con
Enfermedad renal en etapa terminal (a menos que apliquen ciertas excepciones).

Periodo de Beneficios — Para ambos, nuestro plan y el Plan Original de Medicare, se utiliza el
Periodo de beneficios para determinar la cubierta para las estadias de pacientes hospitalizados y
en facilidades de cuidado de enfermeria diestra (SNF, por sus siglas en inglés). El Periodo de
beneficios comienza el primer dia en que te admiten como paciente hospitalizado o en facilidad
de cuidado de enfermeria diestra. EIl Periodo de beneficios termina cuando no has estado
hospitalizado en ningun hospital o SNF por 60 dias continuos. Si ingresas a un hospital (0 SNF)
después de que un Periodo de beneficios ha terminado, comienza un nuevo Periodo de
beneficios. No hay limite al nimero de Periodos de beneficio que puedes tener.

El tipo de cuidado cubierto depende de si tu estadia en un hospital o SNF se considera una
hospitalizacion. Debes ser admitido como paciente hospitalizado y no solo para propdsitos de
observacién. Seras considerado un paciente hospitalizado de una SNF sdlo si tu cuidado en el
SNF cumple con ciertos estandares del nivel de cuidado especializado. Especificamente, para
ser considerado un paciente hospitalizado en una SNF, debes requerir cuidados de enfermeria
diestra o rehabilitacion especializada, 0 ambos.

Periodo de Cubierta Catastrofica — El periodo en el Plan de Beneficios de Medicamentos de la
Parte D en la cual pagas un pequefio copago o coaseguro por tus medicamentos luego que td u
otras partes cualificadas en tu nombre hayan gastado $4,550.00 en medicamentos cubiertos
durante el afio vigente.
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Periodo de Cubierta Inicial — Este es el Periodo después de que hayas cumplido con tu
deducible y antes que tus gastos totales por medicamentos hayan alcanzado $2,840.00,
incluyendo las cantidades que has pagado y lo que nuestro Plan ha pagado en tu nombre.

Penalidad por Afiliacion Tardia — Una cantidad adicional a tu prima mensual por la cubierta de
medicamentos de Medicare si permaneces sin cubierta acreditable (cubierta que espera pagar,
como promedio, por lo menos lo mismo que la cubierta estandar de medicamentos recetados de
Medicare) por un Periodo continuo de 63 dias 0 mas. Pagas este importe adicional mientras
tengas un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones.

Plan Original de Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare “Pago por Servicio™) -El Plan
Original de Medicare es ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En el Plan Original de
Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos pagandole a los méedicos, hospitales y demas
profesionales de la salud las cantidades de pago establecidos por el Congreso. Puedes ver a
cualquier médico, hospital u otro profesional de la salud que acepte Medicare. Tu pagas el
deducible. Medicare paga su porcion de la cantidad aprobada por Medicare y tU pagas el importe
que te corresponde. Medicare Original tiene dos partes: Parte A (Seguro de Hospitalizacién) y
Parte B (Seguro Médico) y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Plan de Necesidades Especiales - Un tipo especial de plan de Medicare Advantage que provee
servicios de salud méas centrado para grupos especificos de personas, como los que tienen
Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos, 0 que tienen ciertas condiciones
médicas crénicas.

Plan de Organizacion de Proveedor Preferido (PPO, por sus siglas en inglés) — Un Plan de
Organizacion de Proveedor Preferido es un Plan Medicare Advantage (MA) que tiene una red de
proveedores bajo contrato que han acordado atender a los beneficiarios del plan por el pago de
una cantidad especifica. Un PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sean los recibidos
de proveedores de la red o fuera de la red. EI costo compartido de los beneficiarios sera
levemente mas alto cuando los beneficios del plan sean recibidos de proveedores fuera de la red.
Los planes PPO tienen un limite anual en los costos que salen de tu bolsillo por los servicios
recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite maximo catastroficos en tus gastos
totales anuales de tu bolsillo por proveedores de servicios de la red (preferido) y fuera de la red
(no preferido).

Poliza “Medigap” (Seguro complementario a Medicare) — Seguro complementario a
Medicare vendido por compafiias de seguros privadas para cubrir el Gap en la cubierta del Plan
Original de Medicare. Las polizas Medigap sélo funcionan con el plan Original de Medicare.
(Un Plan Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Programa de descuento de Medicare para la Cubierta del Gap - Un programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D para
beneficiarios con la Parte D que han alcanzado la etapa de la Cubierta del Gap y que no estan
recibiendo "Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
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algunos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria, pero no todos, los
medicamentos de marca tienen descuentos.

Proveedor de la Red — “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, otros
profesionales del cuidado de la salud, hospitales y otras facilidades para el cuidado de la salud
que tienen licencia o han sido certificadas por Medicare y por el Estado para brindar servicios de
cuidado de salud. Los llamamos “proveedores de la red”” cuando tienen un acuerdo con nuestro
Plan para aceptar nuestro pago como pago total, y en algunos casos coordinar, ademas de
proveer servicios cubiertos a los beneficiarios de nuestro Plan. Nuestro Plan paga a los
proveedores de la red en base a los acuerdos que tiene con los mismos o si los proveedores
acuerdan brindarle los servicios cubiertos por el plan. A los proveedores de la red también se les
Ilama "proveedores del plan".

Proveedor fuera de la red o Facilidad fuera de la red - Un proveedor o facilidad con la cual
no hemos acordado coordinar o proporcionar los servicios cubiertos a los beneficiarios de
nuestro Plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos que no son empleados, ni son
propiedad ni son operados por nuestro Plan y no estdn bajo contrato para proporcionarte
servicios cubiertos. En el Capitulo 3 de este folleto se explica como utilizar los proveedores o
las facilidades fuera de la red.

Querella — Un tipo de queja que presentas sobre nosotros o sobre uno de los proveedores o
farmacias de la red, incluyendo una queja relacionada con la calidad del cuidado que recibes.
Este tipo de queja no involucra disputas sobre cubierta o pagos.

Servicios Cubiertos — El término general que usamos para referirnos a todos los servicios de
salud y articulos cubiertos por nuestro Plan.

Servicios de Rehabilitacién — Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla/lenguaje
y terapia ocupacional.

Subsidio por Bajos Ingresos/Ayuda Adicional — Un programa de Medicare para ayudar a las
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos
recetados de Medicare, tales como primas, deducibles y coaseguro.

Supplemental Security Income (SSI, por sus siglas en inglés) — Un beneficio mensual pagado
por la Administracion de Seguro Social a las personas con ingresos o recursos limitados que
tienen una incapacidad, son ciegas o tienen 65 afios 0 més. Los beneficios del SSI no son los
mismos que los beneficios del Seguro Social.

Terapia Escalonada — Una herramienta de uso que requiere que primero pruebes otro
medicamento para tratar tu condicion médica antes de que se te cubra el medicamento que tu
médico te receto inicialmente.
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MAPFRE Medicare Excel VIP [HMOQ) esté suscrito por MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY, una compania
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