





EVIDENCIA DE CUBIERTA:

Sus Beneficios de Salud y Servicios de Medicare como miembro de MAPFRE LIFE
INSURANCE COMPANY/MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-PQOS).

1 de enero — 31 de diciembre de 2010

Este folleto ofrece detalles sobre su cubierta de salud de Medicare incluyendo informacién sobre
cdémo ha cambiado su plan desde el afio pasado (Seccidn 3) y también explica como obtener los
cuidados de salud y medicamentos recetados que usted necesite. Este folleto es un documento
legal importante. Por favor, consérvelo en un lugar seguro.

Departamento de Servicio al Cliente de MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY::
Para ayuda o informacion, llame al Departamento de Servicio al Cliente o vaya a nuestra pagina
Web en www.mapfremedicare.com.

Las llamadas a estos numeros son libres de cargos:
1-888-750-5288
TTY: 1-866-479-6677
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1 Introduccidon

Informacion de contacto
Numeros telefonicos y otra informacion para su referencia

Como comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente de

nuestro Plan

Si tiene preguntas o inquietudes, Ilame o escriba al Departamento de Servicio al Cliente del Plan.
Con gusto le ayudaremaos.

Llame 1-888-750-5288
Este numero también se encuentra en la portada de este folleto para su facil referencia. Las
Ilamadas a este numero son libres de cargo las 24 horas al dia, 7 dias de la semana.

TTY 1-866-479-6677.
Este nimero requiere un equipo telefonico especial. También se encuentra en la portada de este
folleto para su fécil referencia. Las llamadas telefdnicas a este nimero son libres de cargo las 24
horas al dia, 7 dias de la semana.

FAX 787-772-8488
ESCRIBA A PO Box 71419
San Juan PR 00936-8519

VISITENOS EN Urb. Tres Monjitas Industrial
Edificio MAPFRE #297 Avenida Carlos Charddn
San Juan PR 00936-1410

PAGINA WEB www.mapfremedicare.com



Informacion de contacto para querellas, quejas, determinaciones de las
organizaciones, determinaciones de cubierta y apelaciones

Querellas, Apelaciones y Determinaciones de la Parte C y la Parte D

Llame al 1-888-750-5288
Este nimero también se encuentra en la portada de este folleto para
su facil referencia. Las llamadas a este nimero son libres de cargo
las 24 horas al dia, 7 dias de la semana.

TTY 1-866-479-6677.
Este ndmero requiere un equipo telefénico especial. También se
encuentra en la portada de este folleto para su facil referencia. Las
Ilamadas telefénicas a este nimero son libres de cargo las 24 horas
al dia, 7 dias de la semana.

FAX 787-772-8488

ESCRIBA A PO Box 71419
San Juan PR 00936-8519

VISITENOS EN Urb. Tres Monjitas Industrial
Edificio MAPFRE #297 Ave. Carlos Chardon
San Juan, PR 00917-1410

PAGINA WEB www.mapfremedicare.com
Para informacién sobre determinacion de las organizaciones de la Parte C y D, vea la

seccién 9 y 10. Para informacion sobre quejas de la Parte C y D, vea la seccion 8. Para
informacion sobre apelaciones de la Parte C y D, vea seccion 9 y 10.



Oficina de la Procuradora de las Personas de Edad Avanzada — un
programa del Estado Libre Asociado que provee asesoramiento gratis

sobre los planes médicos locales a las personas con Medicare. La Oficina
de la Procuradora de las Personas de Edad Avanzada es un programa del Estado Libre Asociado
que obtiene dinero del gobierno Federal para brindar asesoramiento gratuito sobre los planes
médicos locales a las personas con Medicare. La Oficina de la Procuradora de las Personas de
Edad Avanzada podra explicarle los derechos y protecciones de Medicare, ayudarle a presentar
sus quejas sobre el cuidado o tratamiento y también ayudarle a aclarar sus problemas con las
facturas de Medicare. La Oficina de la Procuradora de las Personas de Edad Avanzada tiene
informacion sobre las pdlizas de los Planes de Medicare Advantage, los Planes de Medicamentos
recetados de Medicare y sobre Medigap (seguro complementario de Medicare). Esto incluye
informacidn sobre si debe terminar su poliza de Medigap mientras aln esta afiliado al Plan
Medicare Advantage. Esto también incluye derechos especiales de Medigap para las personas
que han probado un Plan Medicare Advantage por primera vez. La Seccidén 2 tiene mas
informacion sobre sus derechos garantizados con Medigap. Puede comunicarse con la Oficina de
la Procuradora de las Personas de Edad Avanzada en:

PO Box 191179
San Juan, PR 00919-1179
Tel.787-721-6121

También puede encontrar la pagina Web para la Oficina de la Procuradora de las Personas de
Edad Avanzada en www.medicare.gov en Internet. Bajo “Herramientas de Busqueda™ ("Search
Tools”), seleccione "Ndmeros de Teléfonos y Paginas Web Utiles" ("Helpful Phone Numbers
and Websites™).

Organizaciéon para el Mejoramiento de Calidad (Quality Improvement
Organization - QIO, por sus siglas en inglés) — un grupo de médicos y
profesionales de la salud quienes revisan el cuidado médico y manejan
ciertos tipos de quejas de pacientes con Medicare.

“QIO” significa Quality Improvement Organization (Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad). A la QIO le paga el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar el cuidado que
se le brinda a los pacientes de Medicare. En cada estado y Puerto Rico existe una QIO. Las QIO
tienen diferentes nombres, dependiendo del estado o pais donde estén ubicadas. Los médicos y
otros expertos de la salud en la QIO revisan ciertos tipos de quejas presentadas por los pacientes
de Medicare. Esto incluye quejas sobre la calidad de la atencion y apelaciones de pacientes de
Medicare que piensan que la cubierta por concepto de la estadia en el hospital, el centro de
enfermeria especializada, la agencia de salud a domicilio o la rehabilitacion total para pacientes
ambulatorios termina demasiado pronto. Vea la Seccion 9 para mas informacion sobre quejas,
apelaciones y querellas.

Puede comunicarse con la QIPRO en



QIPRO, Inc.

2 Ponce de Lebn Ave.

Mercantil Plaza Bldg Suite 709

San Juan, PR 00918

Tel. 1-877-566-0566 (libre de cargos)

¢Como comunicarse con el programa de Medicare?

Medicare es un seguro médico para personas de 65 afios de edad o mayores, menores de 65 afios
de edad con ciertas incapacidades, y cualquier edad con fallo renal permanente - llamado
Enfermedad Renal en Etapa Terminal o ESRD, por sus siglas en inglés). Los Centros de
Servicios de Medicare & Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) es la agencia Federal a cargo
del Programa de Medicare. CMS contrata y regula a los Planes de Medicare, incluyendo nuestro
Plan). A continuacion encontrard maneras como obtener ayuda e informacion sobre Medicare a
través de CMS:

e Llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para hacer preguntas u obtener
folletos informativos gratis de parte de Medicare. Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 1-877-486-2048. Los representantes del Departamento de Servicio al Cliente estan
disponibles 24 horas al dia, fines de semana incluso.

e Visite www.medicare.gov. Este es la pagina Web oficial del gobierno para obtener
informacion sobre Medicare. Esta pagina Web le provee informacion actualizada sobre
Medicare, sobre los centros de cuidados de envejecientes y sobre otros temas actuales de
Medicare. También incluye folletos que podra imprimir directamente desde su
computadora. Tiene herramientas para ayudarle a comparar los Planes de Medicare
Advantage y los Planes de Medicamentos recetados de Medicare en su area. También
puede buscar bajo "Herramientas de busqueda™ (“Search Tools™) para contactos de
Medicare en Puerto Rico. Seleccione "Ndmeros Telefonicos y Péaginas Web Utiles"
("Helpful Phone Numbers and Websites". Si no tiene una computadora, su biblioteca
local o centro de envejecientes podria permitirle usar su computadora y ayudarle a
acceder esta pagina Web.

Otras organizaciones (incluyendo Medicaid y Seguro Social) Agencia de
Medicaid — una agencia del gobierno que maneja los programas del
cuidado de salud para personas con ingresos limitados

Medicaid ayuda con los costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados.
Algunas personas con Medicare también son elegibles para recibir Medicaid. Medicaid también
tiene programas que le pueden ayudar a pagar sus primas de Medicare y otros costos, si usted
cualifica. Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con:

DEPARTAMENTO DE SALUD
1-877-725-4300

PROGRAMA DE ASISTENCIA MEDICA
PO Box 70184

SAN JUAN PR 00936-1230



Seguro Social

Los programas del Seguro Social incluyen beneficios de retiro, incapacidad, beneficios para la
familia, beneficios a sobrevivientes y beneficios para los adultos mayores, y los ciegos. Puede
Ilamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY/TTD deben Ilamar al 1-800-
325-0778. También puede visitar www.ssa.gov en Internet.

Junta de Retiro Ferroviario

Si usted recibe beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, puede llamar a su oficina local de la
Junta de Retiro Ferroviario o al 1-800-808-0772. Los usuarios de TTY/TTD deben llamar al
312-751-4701. También puede visitar www.rrb.gov en Internet.

Cubierta del patrono (o de “Grupo”)

Si usted o su conyuge obtiene sus beneficios de su actual o anterior patrono o sindicato, o del
actual o anterior patrono o sindicato de su conyuge, llame al administrador de beneficios o al
Departamento de Servicio al Cliente de su patrono o sindicato si tiene preguntas sobre los
beneficios, primas del plan de su patrono o sindicato, o durante el periodo de inscripcion abierta.
Nota importante: Los beneficios del patrono/sindicato, tanto suyos como los de su cényuge
pueden cambiar, 0 puede que usted o su conyuge pierda los beneficios si usted o su conyuge se
afilian a Medicare Parte D. Llame al administrador de beneficios o al Departamento de Servicio
al Cliente de su patrono o sindicato para preguntar si los beneficios cambiaran o terminaran si
usted o su conyuge se inscribe en la Parte D.



iBienvenido a MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS)!

Nos complace que haya seleccionado nuestro Plan.

MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) es un Plan de Medicare Advantage.

Gracias por su membresia en MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS); usted tendra su
cubierta para el cuidado de salud y medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro
Plan. MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) no es una pdliza complementaria tipo
"Medigap" de Medicare.

A lo largo de esta Evidencia de Cubierta, haremos referencia a MAPFRE Medicare Excel ELA
(HMO-PQOS) como “Plan” o “Nuestro Plan”.

Esta Evidencia de Cubierta explica como obtener su cubierta para el cuidado de salud y
medicinas a traves de nuestro Plan.

Esta Evidencia de Cubierta, junto con su formulario de inscripcion, clausulas adicionales,
Notificacion Anual sobre Cambios (ANOC, por sus siglas en inglés), formulario de farmacia, y
enmiendas que le hayamos enviado, constituye nuestro contrato con usted. El folleto explica sus
derechos, beneficios y responsabilidades como miembro de nuestro Plan. La informacién en esta
Evidencia de Cubierta estara vigente durante el periodo de tiempo desde el 1 de enero de 2010
hasta el 31 de diciembre de 2010.

Usted aln se encuentra cubierto bajo Medicare, pero recibird sus servicios de Medicare como
miembro de nuestro Plan.

Esta Evidencia de Cubierta le explicara:

e Qué cubre nuestro Plan y qué no esta cubierto.

e COmo obtener el cuidado que necesita u obtener sus medicamentos recetados, ademas de
algunas reglas que debera seguir.

e Cuanto tendra que pagar para el cuidado de su salud o medicamentos recetados.

e Qué debe hacer si no esta satisfecho con algo relacionado con sus servicios cubiertos u
obtener sus medicamentos recetados.

e COmo abandonar nuestro Plan, y otras opciones de Medicare que estan disponibles o
incluir opciones para continuar la cubierta de medicamentos recetados de Medicare.

Si usted necesita que esta Evidencia de Cubierta esté en otro formato (tal como inglés), Ilamenos
para enviarle una copia.

Requisitos para la elegibilidad

Para ser un miembro de nuestro Plan, tiene que vivir en nuestra area de servicio y tener derecho a
Medicare Parte A y estar inscrito en Medicare Parte B. Si actualmente paga una prima para



Medicare Parte A y Medicare Parte B, tiene que continuar pagando su prima para conservar su
Medicare Parte A y/o Medicare Parte B y para permanecer un miembro de este Plan.

Utilice su tarjeta de identificacion del plan en vez de su tarjeta de
Medicare color roja, blanca y azul.

Ahora que es un miembro de nuestro Plan, tiene que utilizar nuestra tarjeta de identificacion del
plan para recibir los servicios cubiertos por este plan. Durante el tiempo que sea miembro del
Plan y utilice los servicios del mismo, usted tiene que utilizar su tarjeta de identificacion del plan
en vez de su tarjeta de Medicare color roja, blanca y azul para recibir los servicios cubiertos.
(Vea la Seccion 4 para una definicion y un listado de los servicios cubiertos). Conserve su
tarjeta de Medicare de color roja, blanca y azul en un lugar seguro por si la necesita en un futuro.
Si usted recibe servicios cubiertos usando su tarjeta color roja, blanca y azul de Medicare en vez
de su tarjeta de identificacion del Plan de MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) mientras
es miembro del plan, el programa de Medicare no pagara por esos servicios y puede que usted
tenga que pagar la totalidad del costo.

Siempre lleve consigo la tarjeta de identificacion del plan que le entregamos y recuerde ensefiar
su tarjeta siempre que obtenga los servicios cubiertos. Si su tarjeta de identificacion del plan se
dafa, se pierde o se la roban, llame al Departamento de Servicio al Cliente y le enviaremos una
tarjeta nueva.

A continuacién le mostramos un ejemplo de una tarjeta de identificacion del Plan para que pueda
ver cOmo es:

@ maPFRE CAREMAR MAPFRE Ayuda - Consulo
- Consultaria en
medicare -i ¥ MAPFF ANY El uso 0 posesion fraudulenta de esta tareta  Cuidado de Emergencia: 1-866-990-7309
exceL g 5erd penalizado por Ie* Preautorizacion
requenda para hospitalizacion gu Para Servicios de Saiud Mental, Citas y
procedimienios quinirgicos ambulatonos. linea de Crisis: 1-866-942-3817
Nombre Juan Ela Segurado ﬁdl:lﬂsl'%' par Demerg»an?a uAI'he nofificarse
D R |n 004336 on 4 horas. Lk no Teaizar e Em erh:na Mndua
autorizacion puede resultar en red
Asegurador l}aﬁj EM P ADV é’?pégq Cargusplrl'ltados de Meacau % 1877
Producto Excel RXGRP RX8710
Efectividad  01/01/09 \ I 1 v ] 3 Para més informacin favor de contactara Proveedores fuera de PA: lamar al plan
ealcard MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY para verificar elegibiidad. En caso ce
Cobertims | i PO Box 71418 San Juan, PR 008358519,  emerpencia llamar a MedAssist,
H5821-xxx-HMO Semcuaszga}l‘gahga le: m %32%?? Overseas Fgm UIEFS cal "?E plan to
: — = = veri In casa of emargency
Médco  EquipoMédco LabMRay  SaladeEmergencia  Hospital Web: www.mapiremedicare, com %leﬂlegs y e

El Directorio de Proveedores le brinda un listado de proveedores del
plan
Excepto en el caso de emergencias, en el caso de ciertos servicios requeridos urgentemente, y

algunos servicios de dialisis fuera del area de servicio, usted podra ser requerido utilizar a los
proveedores del plan para que los servicios sean cubiertos.

Todos los afios mientras usted sea miembro de nuestro Plan, le enviaremos ya sea un Directorio



de Proveedores 0 una actualizacion de su Directorio de Proveedores, el cual le provee un listado
de los proveedores de nuestro Plan. Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede obtener una
copia a través del Departamento de Servicio al Cliente. La informacion de contacto esta ubicada
en la Seccién 1 de este folleto. Puede solicitar informacion adicional en el Departamento de
Servicio al Cliente sobre los proveedores de nuestro Plan, incluso puede solicitar informacion
sobre sus cualificaciones y experiencia. EIl Directorio de Farmacias también se encuentra en el
Directorio de Proveedores.

El Directorio de Farmacias provee un listado de la red de farmacias del
Plan.

Como miembro de nuestro Plan, le enviaremos un Directorio de Farmacias completo, el cual le
provee un listado de nuestra red de farmacias, al menos cada tres afios, y una actualizacion de
nuestro Directorio de Farmacias en los afios que no le enviemos un Directorio de Farmacias
completo. Puede usar el directorio para buscar la farmacia mas cercana a usted dentro de la red.
Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede obtener una copia a través del Departamento de
Servicio al Cliente. También podran proveerle la informacion mas actualizada sobre los cambios
en la red de farmacias del Plan. Igualmente podréa encontrar esta informacion en nuestra pagina
Web.

Explicacion de Beneficios

¢Que es la Explicacion de Beneficios?

La Explicacion de Beneficios es un documento que usted recibird cada mes que utilice su
cubierta de medicamentos recetados. Este documento le indicara el monto total que ha gastado
en sus medicamentos recetados y el monto total que nosotros hemos pagado por concepto de sus
medicinas. Recibira su Explicacion de Beneficios por correo postal cada mes que utilice los
beneficios provistos por nosotros.

¢Qué informacion incluye la Explicacion de Beneficios?
Su Explicacion de Beneficios incluird la siguiente informacién:
e Un listado con las medicamentos recetados que usted obtuvo durante el mes, asi
como el monto pagado por cada medicina recetada;

e Informacion sobre como solicitar una excepcién y cémo apelar nuestras
decisiones de cubierta.

e Una descripcion de los cambios al Formulario de Medicamentos Cubiertos que
afecta a las medicamentos recetados que usted obtuvo y que ocurrird dentro de al
menos 60 dias;

e Un resumen de su cubierta para este afio, incluso informacion sobre:

= Deducible Anual - el monto que usted u otros pagan antes de comenzar a
recibir cubierta por medicamentos recetados.

= Monto pagado por medicamentos recetados - los montos pagados que
cuentan hacia el limite de cubierta inicial.
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= Total de gastos de bolsillo que cuentan hacia la cubierta catastrofica - El
monto total que usted u otros han gastado en medicamentos recetados y que
cuentan para que usted cualifique para cubierta catastrofica. Este total incluye
los montos incurridos para su deducible, copago, coaseguro y pagos realizados
para medicinas cubiertas por la Parte D después de alcanzar el limite de
cubierta inicial. (Esta cantidad no incluye pagos incurridos por su actual o
anterior patrono/sindicato, otro plan de seguro o poliza, algin programa de
salud financiado por el gobierno u otras partes excluidas).

¢Queé debe hacer si no recibe una Explicacion de Beneficios o si desea
solicitar una?

La Explicacién de Beneficios también esta disponible a su solicitud. Para obtener una copia,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente.

¢Como mantener mi expediente de membresia al dia?

Como miembro del Plan, tenemos un expediente con su informacién. Los médicos,
farmacéuticos, hospitales y otros proveedores del plan usan su expediente para saber qué
servicios y medicinas son cubiertos para usted. Su expediente tiene la informacion de su
formulario de inscripcion, incluyendo su direccion y nimero de teléfono. EI mismo refleja su
cubierta especifica dentro del Plan, el Médico Primario que usted eligio cuando se afilio, y otra
informacion. La Seccién 6 indica como protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal.

Por favor, ayudenos a mantener su expediente actualizado informandole al Departamento de
Servicio al Cliente inmediatamente si ocurre algin cambio en su nombre, direccion, nimero de
teléfono o si ingresa a un centro de cuidado de envejecientes. Ademas, informele al
Departamento de Servicio al Cliente sobre cualquier cambio en la cubierta del plan de cuidado
de salud que usted tenga de otras fuentes, como por ejemplo de su patrono, el patrono de su
cényuge, compensacion al empleado, Medicaid o reclamaciones de responsabilidad publica,
como por ejemplo reclamaciones contra otro conductor en un accidente automovilistico. Llame
al Departamento de Servicio al Cliente al nimero que aparece en la portada de este folleto.
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El area geografica de servicios de nuestro Plan

MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) cubre cada pueblo en Puerto Rico, incluso Vieques
y Culebra.
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2 CoOmo obtiene el cuidado de la salud y
medicamentos recetados

Proveedores que usted puede utilizar para obtener los servicios cubiertos
por nuestro Plan.

Mientras sea un miembro de nuestro plan, usted tiene que utilizar a los proveedores de nuestro
Plan para obtener sus servicios cubiertos; excepto en circunstancias limitadas tal como una
emergencia. Puede obtener el cuidado de salud de proveedores fuera del plan, pero tendra que
pagar un costo mas elevado.

e ;Qué son "proveedores del plan”? “Proveedores” es el término general utilizado para
médicos, otros profesionales del cuidado de salud, hospitales y otros centros de cuidado de
salud con licencia o certificados por Medicare y por el Estado Libre Asociado para brindar
servicios de cuidado de salud.

Los Illamamos "proveedores del Plan cuando éstos participan en nuestro Plan. Cuando
decimos que los proveedores del plan "participan en nuestro plan,” significa que hemos
contratado con ellos para que coordinen o brinden servicios cubiertos a los miembros de
nuestro Plan.

¢ Qué son servicios cubiertos?

“Servicios cubiertos” es el término general que se usa en este folleto para definir los servicios,
suministros y equipo médico cubiertos por el Plan. Los Servicios cubiertos estan listados en la
Tabla de Beneficios en la Seccion 3.

Reglas sobre utilizar proveedores fuera del plan para obtener sus
servicios cubiertos.

Proveemos un listado de los proveedores que participan en nuestro Plan. A estos proveedores se
les llama proveedores dentro de la red. Excepto en casos limitados, tal como cuidados de
emergencia, cuidados requeridos urgentemente cuando nuestra red no esta disponible, o dialisis
fuera del area de servicio, usted tiene que obtener servicios cubiertos de los proveedores de la red
para que los servicios sean cubiertos. Si obtiene algun cuidado que no sea de emergencia de
algun proveedor fuera de la red, sin autorizacion previa, usted tendra que pagar la totalidad del
costo del servicio. Usted puede obtener servicios de un proveedor fuera de la red a un costo mas
alto, tipicamente un coaseguro de 20%. En el caso de algunos servicios requeridos dentro de la
red aplican preautorizaciones. Las mismas reglas aplican cuando se obtengan los servicios fuera
de la red.
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Seleccionar a su Médico de Atencion Primaria (PCP, por sus siglas en
inglés).

¢, Qué esun ""PCP”?

Cuando usted se convierte en un miembro de nuestro Plan, tiene que seleccionar un proveedor
del plan para que sea su PCP. Su PCP es un profesional del cuidado de salud que cumple con los
requisitos del Estado Libre Asociado y esta adiestrado para brindarle sus cuidados médicos
basicos. Como explicamos a continuacion, usted recibira su cuidado de salud rutinario o basico
de su PCP. Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que recibird como
miembro de nuestro Plan. Su PCP proveera la mayoria de su cuidado de salud y le ayudara a
coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibird como miembro de nuestro Plan. Esto
incluye:

» sus radiografias

> analisis de laboratorio
terapias

cuidado de médicos especialistas

YV V V

admision a hospitales, y
» cuidado de seguimiento.

La “coordinacion” de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores de planes
sobre su cuidado de salud y como marcha todo. En algunos casos, su PCP necesitara obtener una
autorizacion previa (aprobacion previa). Dado que su PCP puede proveer y coordinar su cuidado
médico, usted debe enviar todos sus expedientes médicos previos al consultorio de su PCP. La
Seccidén 6 indica como protegemos la privacidad de sus expedientes médicos y su informacion
de salud personal.

¢Como elegir a un PCP?

Usted elige a su PCP durante el proceso de completar su solicitud de inscripcion. Podra
seleccionar un PCP de nuestro directorio, de lo contrario, nosotros le asignaremos uno.

¢, Como obtiene el cuidado de salud de su PCP?

Generalmente usted verd primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades rutinarias de
cuidados de salud.

Con MAPERE Medicare Excel, no necesita referidos de su PCP.
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¢ Como puede cambiar a otro PCP?

Usted puede cambiar a su PCP por cualquier razon y en cualquier momento. Para cambiar a su
PCP, llame al Departamento de Servicio al Cliente. Cuando llame, aseglrese de indicarle al
Departamento de Servicio al Cliente si estd consultando a especialistas u obteniendo otros
servicios cubiertos que fueron ordenados o recomendados por su PCP. El Departamento de
Servicio al Cliente se asegurara de que usted continte con el cuidado del médico del especialista
y otros servicios que haya estado recibiendo cuando cambie su PCP. El Departamento de
Servicio al Cliente también verificara que el PCP, al cual desea cambiarse, actualmente acepta
nuevos pacientes. EI Departamento de Servicio al Cliente cambiara su expediente de miembro
para que muestre el nombre de su nuevo PCP, y le indicard cuando entrara en vigencia el cambio
a su nuevo PCP.

¢ Qué tal si su médico u otro proveedor abandona su plan?

A veces un PCP, especialista, clinica, hospital u otro proveedor del plan que usted esta usando
abandona el mismo. Si esto ocurre, usted deberd cambiarse a otro proveedor que sea parte de
nuestro Plan. Si su PCP abandona nuestro Plan, se lo haremos saber, y le ayudaremos a
seleccionar a otro PCP, de manera que usted pueda seguir recibiendo los servicios cubiertos.

¢Cuales servicios puede obtener por cuenta propia, sin tener una Pre-
autorizacion (aprobacion de antemano) de su Meédico de Atencion
Primaria (PCP)?

Usted puede obtener los siguientes servicios por su cuenta, sin una pre-autorizacion (previa
autorizacion) de su PCP. Usted tendra que pagar el costo apropiado por estos servicios.

e Cuidado médico rutinario para mujeres: esto incluye examen del seno, mamografias
(Rayos X del seno), examen del Papanicolau, examen pélvico. Estos cuidados son
cubiertos sin referido de su PCP, sélo si lo obtiene de un proveedor del plan.

e Vacunas para la Influenza y Neumonia (siempre y cuando lo obtenga de un proveedor del
plan).

e Servicios de emergencia; si usted obtiene estos servicios de un proveedor del plan o un
proveedor no perteneciente al plan.

e Servicio de cuidado de urgencia que obtiene un proveedor no perteneciente al plan
cuando estd temporeramente fuera del area de servicio del plan. También, cuidado de
servicio de urgencia que obtiene de un proveedor no perteneciente al plan cuando se
encuentra fuera del area de servicio, pero en circunstancias inusuales o extraordinarias,
proveedores del plan no estan disponible o accesible temporeramente.

e Servicios de dialisis renal (rifién) que obtiene cuando esta temporeramente fuera del area
de servicio del plan

Si va a un proveedor fuera del plan para estos servicios, usualmente aplicaran costos més altos
asociados con estos servicios. Usted puede obtener atencion médica cuando se encuentre fuera
del area de servicio. Por lo general, pagara costos mas elevados por el cuidado médico debido a
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que recibira el cuidado de proveedores que no pertenecen al plan, pero no pagara adicional si
recibe cuidados en el caso de una emergencia médica. Si tiene preguntas sobre sus costos
médicos al viajar, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

Obtener atencion cuando tiene una emergencia médica o necesidad de
atencion médica urgente

¢Que es una "emergencia medica”?
Una "emergencia médica" es cuando usted razonablemente entiende que su salud corre serio

peligro — cuando cada segundo cuenta. Una emergencia médica incluye dolor severo, una lesion
grave, una enfermedad seria 0 una condicion médica que empeora rapidamente.

¢ Qué debe hacer si tiene una emergencia médica?

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda médica lo antes posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o vaya a la
sala de emergencias, hospital o centro de cuidado urgente mas cercano. No necesita
obtener aprobacién o un referido primero de parte de su PCP u otro proveedor
del plan.

e Asegurese que sepamos sobre su emergencia, ya que tenemos que estar involucrados
en el seguimiento de su cuidado de emergencia. Usted o alguna otra persona debe
llamar para informarnos sobre su cuidado de emergencia lo mas pronto posible,
usualmente dentro de 48 horas, Ilamando al Departamento de Servicio al Cliente a los
numeros indicados en la portada de este folleto.

Nosotros le ayudaremos a manejar y dar seguimiento a su cuidado de emergencia.

Nosotros hablaremos con los médicos que le estén brindando los cuidados de emergencia para
ayudar con el manejo y seguimiento de su atencion. Cuando los médicos brindandole el cuidado
de emergencia indiquen que su condicién es estable y la emergencia médica termine, a lo que
sigue se le llama "cuidado de posestabilizacion”. Su cuidado de seguimiento (cuidado de
posestabilizacion) sera cubierto de acuerdo con las normas de Medicare. En general, trataremos
de coordinar para que los proveedores del plan continden con su cuidado tan pronto como su
condicion médica y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué esté cubierto si tiene una emergencia médica?

= Usted puede obtener cuidado médico de emergencia cuando lo necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos. Vea la Seccién 2 para obtener mas informacion sobre como
como puede obtener medicamentos recetados cuando no tiene acceso a una farmacia
dentro de la red

e MedAssist - Tiene que llamar dentro de 24 horas de la emergencia al nimero a
continuacion para obtener cubierta y cumplir con las instrucciones provistas. De lo
contrario, no tendra cubierta.
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Todos los servicios a través de MedAssist seran solicitados llamando al 1-866-285-7297
(1-305-913-1872 para llamadas con cargos revertidos). Estos servicios serdn manejados
con prontitud. Para esto, tendra que indicar, ademas del tipo de servicio que requiere, los
siguientes datos:

0 Nombre completo

o Numero de Medicare que aparece en su tarjeta color roja/blanca/azul

0 Autorizacion: Debera autorizar que su llamada sea anotada, grabada o registrada
para mantener un registro de la misma y de las acciones tomadas.

Los servicios de ambulancia se encuentran cubiertos en situaciones donde otros medios de
transportacién en los Estados Unidos pondrian en riesgo su salud.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia medica?

A veces puede resultar dificil saber si realmente tiene una emergencia médica. Por ejemplo,
usted puede ir para cuidados de emergencia, pensando que su salud se encuentra en serio peligro,
y el médico puede indicarle que no se trataba de una emergencia medica despues de todo. Si le
ocurre esto, aln se encuentra cubierto por el cuidado que recibid hasta determinar qué le sucedia
(mientras pensé que su salud se encontraba en serio peligro, segln se explica en la seccion ";Qué
es una emergencia médica?"). Sin embargo, tenga en cuenta que:

e Si recibe algin cuidado adicional después que el médico indica que no era una
emergencia médica, la cantidad del costo compartido que pagara dependera de si
obtiene el cuidado de los proveedores del plan.

e Si recibe alguna ayuda extra de un proveedor fuera del plan después que su doctor le
dijera que no era una emergencia médica, el Plan usualmente no cubrira el cuidado
extra. Nosotros pagaremos nuestra parte de la cubierta adicional del proveedor fuera
de la red si usted se encuentra fuera de nuestra area de servicio, siempre y cuando la
ayuda extra recibida se ajuste a la definicion de “atencién médica urgente” que se
explica a continuacion.

¢Queé es “cuidado requerido urgentemente"? (Esto es diferente de una
emergencia medica)

El cuidado requerido urgentemente se refiere a una situacion que no es de emergencia donde se
encuentra provisionalmente ausente del area de servicio autorizada del plan; usted requiere
atencion médica inmediatamente debido a una enfermedad, lesién o condicion imprevista, y no
es viable, dada la situacion, que obtenga cuidado médico a través de la red de proveedores
participantes del Plan Medicare Advantage. Nota: Bajo circunstancias inusuales vy
extraordinarias, el cuidado podra ser considerado como “requerido urgentemente” cuando el
afiliado se encuentra en el area de servicio, pero la red de proveedores del plan esta
provisionalmente inaccesible o no esta disponible.
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¢Cual es la diferencia entre una “emergencia meédica” y “atencion
médica urgente”?

Las dos diferencias primordiales entre atencién médica urgente y emergencia médica radican en
el peligro a su salud y su ubicacion. Una "emergencia médica” ocurre cuando usted
razonablemente piensa que su salud esta en serio peligro, ya sea que se encuentre en o fuera del
area de servicio. "Atencién médica urgente" es cuando usted necesita ayuda médica, pero su
salud no esta en serio peligro y generalmente se encuentra fuera del area de servicio.

¢ COmMo obtener atencion medica urgente?

Si, se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan, y usted requiere atencion
médica urgente, entonces podra obtener este cuidado de cualquier proveedor. Su plan se vera
obligado a cubrir toda atencion médica urgente en los niveles de costos compartidos que aplican
para el cuidado recibido dentro de la red del plan.

Nota: Si usted tiene una necesidad médica apremiante que no sea una emergencia, mientras se
encuentra en el area de servicio, generalmente tiene que obtener los servicios de su plan de
acuerdo con los procedimientos de nuestro Plan y los requerimientos segun delineados en otras
secciones de este documento.

Cuidados Hospitalarios, centro de enfermeria especializada y otros
Servicios

¢ COomo obtiene cuidado hospitalario?

Si usted necesita cuidados hospitalarios, haremos los arreglos para proveerle los servicios
cubiertos. Los servicios cubiertos se especifican en la Tabla de beneficios en la Seccion 3 bajo el
titulo “Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados”

Se requerira una preautorizacion del Departamento de Administracion Médica de MAPFRE
Medicare Excel ELA (HMO-PQOS) para ser admitido a un hospital. Tiene que ir a un hospital de
la red, siempre que sea posible. De ir a un hospital fuera de la red para recibir cuidado, pagara
un costo mas alto.

¢ Qué es el “periodo de beneficio” para cuidado hospitalario?

MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) usa el periodo de beneficios para determinar su
cubierta para los servicios de hospitalizacion durante la estadia en el hospital (generalmente,
usted es un paciente hospitalizado en un hospital si usted estd recibiendo servicios de
hospitalizacion en el hospital). Un “periodo de beneficio” comienza el primer dia en que
ingresa a un centro para pacientes hospitalizados cubierto por Medicare o a un SNF. El periodo
de beneficio finaliza cuando usted ya no es un paciente hospitalizado en ningin hospital o SNF
por 60 dias seguidos. Si usted ingresa en el hospital (0 SNF) luego de finalizado un periodo de
beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No existen limites para el nimero de
periodos de beneficios que usted pueda tener. (Méas adelante en esta seccidén que explicamos
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sobre servicios de los SNF).

Por favor tenga en cuenta que luego de que los limites de sus dias del SNF estén agotados, los
servicios de los médicos y otros servicios médicos aln estaran cubiertos. Estos servicios estan
enunciados en la Tabla de beneficios de la Seccion 3 bajo el encabezado, “Servicios para
pacientes hospitalizados (cuando los dias del hospital o SNF no sean o0 ya no estén cubiertos)."
Como mostramos en la Tabla de beneficios en la Seccion 3, usted debe pagar el deducible por
cuidado de servicios hospitalarios por cada periodo de beneficios.

¢ Qué sucede si se afilia o abandona nuestro Plan en el transcurso de una
hospitalizacion?

Si usted se afilia 0 abandona nuestro Plan en el transcurso de una hospitalizacion, se aplicaran
reglas especiales a su cubierta por concepto de la estadia y a lo que adeuda por la misma. Si esta
situacion le aplica, llame al Departamento de Servicio al Cliente. EI Departamento de Servicio al
Cliente podréa explicarle cdmo se cubriran sus servicios para esta hospitalizacion, y lo que adeuda
a los proveedores, si algo, por concepto de los periodos de su hospitalizacion cuando usted era y
cuando no era un miembro del plan.

¢Qué es cuidado en un centro de enfermeria especializada?

Cuidado en un “centro de enfermeria especializada” significa un nivel de cuidado ordenado por
un médico que tiene que ser brindado o supervisado por profesionales del cuidado de salud con
licencia. Puede tratarse de cuidado de enfermeria especializada, o servicios de rehabilitacion
especializada, o ambos. El cuidado de enfermeria especializada incluye servicios que requieren
la destreza de enfermeria profesional; ya sea que los brinde o los supervise. Los servicios de
rehabilitacion especializados incluyen terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional. La
terapia fisica incluye ejercicios para mejorar el movimiento y fuerza en una zona del cuerpo y
adiestramiento para aprender a utilizar equipos especiales o realizar actividades diarias como
utilizar un andador o entrar o salir de la silla de ruedas. La terapia del habla incluye ejercicios
para recuperar y fortalecer el habla y/o destrezas para tragar. La terapia ocupacional le ayuda a
aprender como realizar actividades cotidianas tales como comer o vestirse solo.

¢ Como puede obtener cuidado en un centro de enfermeria especializada
(SNF, por sus siglas en inglés)?

Si usted necesita cuidados profesionales con enfermeria especializada, pagaremos estos servicios
por usted. Los servicios cubiertos estan listados en la Tabla de Beneficios en la Seccion 3 bajo el
titulo “Cuidado en centro de enfermeria especializada.” El propdsito de esta subseccion es
brindarle méas informacion sobre algunas reglas que aplican a sus servicios cubiertos.

¢Estan cubiertas las estadias en centros de cuidado de envejecientes que
proveen cuidado custodial?

El “Cuidado custodial” es un cuidado por necesidades personales mas que por necesidades
médicas. El cuidado custodial es un cuidado que pueden brindar personas sin especializacion o
adiestramiento profesional. Este cuidado incluye ayuda para caminar, vestirse, bafiarse, comer,

19



preparacion de dietas especiales y suministro de medicinas. El cuidado custodial no esta cubierto
por nNosotros a menos que sea provisto como parte de otro cuidado que esté recibiendo ademas
del cuidado de enfermeria especializada o los servicios especializados de rehabilitacion.

¢ Cuales son los limites de periodos de beneficios en cuanto a la cubierta
de los centros de enfermeria especializada?

Los servicios de paciente hospitalizado en centros de enfermeria especializada esta limitado a
100 dias por cada periodo de beneficio. Un “periodo de beneficio” comienza el primer dia en
que ingresa a un centro para pacientes hospitalizados o a un SNF cubierto por Medicare. El
periodo de beneficio termina cuando usted no ha sido un paciente hospitalizado de un hospital o
SNF durante 60 dias consecutivos. Si usted ingresa en el hospital (0 SNF) después que haya
terminado un periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. No existen
limites para el nmero de periodos de beneficios que pueda tener.

Note que cuando se utilicen los dias limites de su SNF, el Plan continuara pagando por concepto
de servicios médicos cubiertos y otros servicios médicos continuaran siendo cubiertos. Estos
servicios estan listados en la Tabla de Beneficios en la Seccidn 3 bajo el titulo, “Servicios para
pacientes hospitalizados (cuando los dias del hospital o SNF no son o ya no seran cubiertos)”.

¢Cuales son las situaciones en que podra obtener cuidados en un centro
de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) que no sea
un proveedor del Plan?

Generalmente, usted obtendra su cuidado de centro de enfermeria especializada de un proveedor
del Plan. Por lo general, si obtiene su cuidado de un SNF que no sea un proveedor del plan, los
costos compartidos seran mucho maés altos. Sin embargo, bajo ciertas condiciones detalladas a
continuacion, puede obtener su cuidado de un SNF que no sea un proveedor del plan al mismo
costo como si hubiera utilizado proveedores del plan, si el SNF acepta las tarifas de pago de
nuestro Plan.
e Un centro de cuidados de envejecientes o alguna comunidad de retirados con cuidados
médicos en donde usted vivia inmediatamente antes de ingresar en el hospital (siempre y
cuando el lugar brinde un centro de enfermeria especializada)

e Un SNF donde resida su conyuge en el momento en que usted abandona el hospital.

¢ Qué ocurre si nuestro Plan no autoriza su cuidado?

Excepto en casos de emergencias médicas, tenemos que otorgarle una autorizacion previa para su
estadia en un SNF. Usted, su médico o un representante autorizado puede obtener una
preautorizacion para su servicio. MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY le notificara
verbalmente que la preautorizacion ha sido otorgada; en los casos de autorizaciones antes de los
servicios, MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY le informara por escrito.
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¢Qué sucede si usted se afilia o abandona nuestro Plan durante una
estadia en un centro de enfermeria especializada (SNF)?

Si usted se afilia 0 abandona nuestro Plan durante una estadia en un SNF, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente. EI Departamento de Servicio al Cliente podra explicarle
cdmo se cubrirdn sus servicios para esta estadia, y lo que adeuda a los proveedores, si algo, por
concepto de los periodos de su estadia cuando usted era y cuando no era un miembro del plan.

¢ Como puede obtener cuidados en el hogar?

Cuidado de salud a domicilio es cuidado de enfermeria especializada y otros servicios del
cuidado de salud que obtiene en su hogar para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Los
servicios cubiertos estan listados en la Tabla de Beneficios en la Seccion 3 bajo el titulo
“Cuidados de salud a domicilio”. Si necesita los servicios de cuidado de salud a domicilio,
nosotros cubriremos estos servicios por usted, provisto que cumpla con los requisitos de cubierta
de Medicare.

¢Cuando incluira el cuidado de salud a domicilio los servicios de un
ayudante de salud a domicilio?

Mientras que también esté incluido algun servicio especializado cualificado, el cuidado de salud
a domicilio podréa incluir servicios de un ayudante en el hogar. Un ayudante de salud a domicilio
no tiene licencia de enfermeria ni provee terapias. El ayudante de salud a domicilio brinda
servicios que no necesitan las destrezas de enfermeria o terapista con licencia. Esta persona
provee servicios tales como ayudar en el cuidado personal como bafiarse, usar el bafio, vestirse o
realizar los ejercicios prescritos. Los servicios del ayudante de salud a domicilio deben formar
parte del cuidado en el hogar para su enfermedad o lesion, y no estan cubiertos a menos que
usted ademas reciba un servicio especializado cubierto. Los servicios de la salud a domicilio no
incluyen los costos de un ama de llaves, servicios de comidas o enfermeria a tiempo completo en
el hogar.

¢Queé son los servicios de cuidados de salud a domicilio a “tiempo
parcial” o “intermitentes”?

Si usted reune los requisitos establecidos anteriormente para obtener servicios cubiertos de salud
a domicilio, puede ser elegible para servicios de enfermeria especializada a “tiempo parcial” o
“intermitentes” y el servicio de ayudante de salud en el hogar:
e “Tiempo parcial” o “Intermitente” significa que sus servicios de enfermeria
especializada y los servicios de ayudante de la salud en el hogar combinados totalizan
menos de 8 horas por dia y 35 0 menos horas cada semana.

¢ Qué es cuidado de hospicio?

“Hospicio” es una manera especial de cuidados para aquellas personas con enfermedades
terminales, y para sus familias. El cuidado de hospicio es un cuidado fisico y de orientacidn que
brinda un equipo de personas que forman parte de un organismo publico o compafiia privada
certificados por Medicare. Segun la situacion, esta atencion puede brindarse en el hogar, en un

21



establecimiento de hospicio, en un hospital o en un centro de cuidado de envejecientes. El
cuidado de un hospicio es para ayudar a los pacientes a pasar mejor los Gltimos meses de vida
brindandoles comodidad y aliviar el dolor. El enfoque esta en el cuidado y no en la cura.

¢ Como obtengo cuidado de hospicio si tengo una enfermedad terminal?

Como miembro de nuestro Plan, puede recibir cuidados de cualquier hospicio certificado por
Medicare. Su médico puede ayudarle a realizar los arreglos para obtener cuidados de un
hospicio. Si esta interesado en obtener los servicios de hospicio, puede Ilamar al Departamento
de Servicio al Cliente para recibir un listado de proveedores de hospicio, certificados por
Medicare, en su area o puede llamar al Intermediario Regional de Salud a Domicilio al 1-800-
633-4227.

¢ COmo se paga su cuidado de hospicio?

Si usted se afilia a un hospicio certificado por Medicare el Plan Original de Medicare (en vez de
nuestro Plan) paga al hospicio por los servicios que recibe. Su médico de hospicio puede ser o no
un proveedor del plan. Si decide inscribirse en un hospicio certificado por Medicare, sigue
siendo un miembro del plan y continuard obteniendo el resto del cuidado de salud, que no esté
relacionado con su condicion Terminal, a través de nuestro Plan.

¢ COmo obtener méas informacion sobre cuidado de hospicio?

Visite www.medicare.gov en Internet. Bajo "Herramientas de busqueda” (“Search Tools"),
busque "Encontrar Publicacion de Medicare” (“Find a Medicare Publication”) para ver o
descargar la publicacion de Beneficios de Hospicio de Medicare o llame al 1-800-MEDICARE
al 1-800-633-4227. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢ Como recibir un transplante de organo, de ser necesario?

Si usted necesita un transplante de érgano, haremos los arreglos para revisar su caso en uno de
los centros de transplantes aprobados por Medicare (algunos hospitales que realizan transplantes
estdn aprobados por Medicare, mientras que otros no lo estan). El centro de transplantes
aprobado por Medicare decidira si usted es candidato para un transplante. Cuando todos los
requisitos se hayan cumplido, los siguientes tipos de transplantes son cubiertos: cornea, rifiones,
rifdn-péncreas, higado, corazon, pulmon, cardiopulmonar, médula désea, intestino/multivisceral,
y célula madre. Los siguientes transplantes estan cubiertos solamente si son realizados en un
centro de transplante aprobado por Medicare: transplante de corazén, higado, cardiopulmonar, e
intestino/multivisceral. Todos los transplantes de drganos tienen que ser precertificados y
requieren preautorizacion del plan.

Si los afiliados son enviados fuera de su comunidad para un transplante (mientras que el patron
normal de cuidado es proveer el transplante dentro de su comunidad), el plan coordinara o pagara
los costos adecuados por concepto de alojamiento y transportacion para el miembro del plan y un
acompariante, como también asegurar la continuidad del cuidado después del transplante en el
caso que exista algun establecimiento mas cercano que podria realizar el transplante, pero con el
cual el plan no tiene contrato.
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¢ Como puede participar de un ensayo clinico?

Un “ensayo clinico” es una manera de probar nuevos tipos de cuidados médicos, como por
ejemplo cuan bien funciona una nueva medicina contra el cancer. Los ensayos clinicos son una
de las etapas finales de un proceso de investigacion, los cuales ayudan a los médicos e
investigadores a ver si una nueva estrategia funciona de manera segura.

Medicare paga por costos rutinarios si usted forma parte de un ensayo clinico que cumpla con los
requisitos de Medicare. Los costos rutinarios incluyen costos tales como estadia por concepto de
alguna hospitalizacion la cual Medicare pagaria, incluso en el caso de que usted no participara
del ensayo, alguna operacion para implantar algun articulo que esta siendo evaluado, también
articulos y servicios para tratar los efectos secundarios y complicaciones que surjan del nuevo
cuidado. Usualmente, Medicare no cubrird los costos por concepto de cuidado experimental,
tales como medicinas o dispositivos siendo probados en un ensayo clinico.

Existen ciertos requisitos para la cubierta de Medicare para ensayos clinicos. Si usted participa
como paciente en un ensayo clinico que cumple con los requisitos de Medicare, el Plan Original
de Medicare (y no nuestro Plan) paga por concepto de los médicos del ensayo clinico y otros
proveedores por los servicios cubiertos que usted ha recibido relacionados con el ensayo clinico.
Cuando participa de un ensayo clinico, puede permanecer afiliado a nuestro Plan y continuar
recibiendo el resto de los cuidados no relacionados al mismo a través de nuestro Plan.

Usted tendréa que pagar los mismos montos de coaseguro cargados bajo el Medicare Original por
concepto de los servicios que recibe al participar en un ensayo clinico aprobado. No tiene que
pagar los deducibles de la Parte A o Parte B del Medicare Original, ya que usted esta afiliado a
nuestro Plan. Por ejemplo, usted sera responsable por el coaseguro de la cantidad aprobada para
la Parte B -por lo general 20% del Medicare - para la mayoria de los servicios médicos y la
mayoria de los otros servicios para pacientes ambulatorios. Sin embargo, no existe coaseguro
para los servicios de laboratorio clinico cubiertos por Medicare relacionados con el ensayo
clinico. El Programa de Medicare ha escrito un folleto llamado "Medicare y Usted" que incluye
informacidn sobre las reglas de coaseguro del Medicare Original. Para obtener una copia gratis,
Ilame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o visite www.medicare.gov en Internet.

Usted puede ver o descargar la publicacion "Medicare y Pruebas Clinicas” en
www.medicare.gov en Internet. Bajo "Herramientas de bdsqueda” (“Search Tools”), seleccione
"Buscar una Publicacion de Medicare™ ("Find a Medicare Publication™) o llame al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted no necesita obtener un referido (aprobacién previa) de un proveedor del plan para
participar en un ensayo clinico, y los proveedores del mismo no necesitan ser proveedores del
plan. Sin embargo, asegurese de notificarnos antes de iniciar un ensayo clinico, para que
podamos mantener un registro de sus servicios de cuidado de salud. Cuando nos indique sobre el
comienzo de un ensayo clinico, podremos informarle sobre qué servicios obtendra de los
proveedores del ensayo clinico y cuales seran sus costos para estos servicios.
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Como obtener acceso a instituciones religiosas no médicas para el
cuidado de salud

El cuidado en una Institucién Religiosa No Médica para el cuidado de Salud (Religious Non-
medical Health Care Institution - RNHCI, por sus siglas en inglés) es cubierto por nuestro Plan
bajo ciertas condiciones. Los servicios cubiertos en un RNHCI se limitan a los aspectos no
religiosos del cuidado. Para ser elegible para los servicios cubiertos en un RNHCI, usted debe
tener una condicion médica que lo habilitaria para recibir cuidados para pacientes hospitalizados
0 servicios de cuidados extendidos o cuidados en una agencia de salud a domicilio. Usted puede
obtener servicios en el hogar, pero sélo los articulos y servicios comdnmente ofrecidos por
agencias de salud a domicilio que no sean RNHCI. Ademas, debera firmar un documento legal
que diga que usted esta, a conciencia, en oposicion al tratamiento médico “no exceptuado”.
(Tratamiento medico “exceptuado” es el cuidado médico o tratamiento o cuidado médico que
usted recibe involuntariamente o que es requerido de acuerdo con la ley federal, estatal o local.
Tratamiento médico "no-exceptuado™ es cualquier cuidado médico o tratamiento). Su estadia en
un RNHCI no sera cubierto por el Plan a menos que usted obtenga una autorizacién (aprobacion)
con anterioridad de parte de nuestro Plan.

Los limites de cubierta de Medicare para Pacientes Hospitalizados aplican igual que con
cualquier otro proveedor.

Si tiene Medicare y Medicaid

Medicare, no Medicaid, pagara por la mayoria de sus medicamentos recetados. Usted continuara
recibiendo su cubierta de salud bajo ambos, Medicare y Medicaid mientras que cualifique para
los beneficios de Medicaid.

Si tiene una poliza Medigap (Seguro Complementario de Medicare) con
cubierta para medicamentos recetados

Si actualmente tiene una péliza (Medigap) que incluye cubierta para medicamentos recetados,
debe comunicarse con la comparfiia emisora de Medigap e indicarles que se afilié a nuestro Plan.
Si decide mantener su actual pdliza de Medigap, su emisor de Medigap removera la porcién de
cubierta de medicamentos recetados de su péliza Medigap y ajustara su prima.

Cada afio (antes del 15 de noviembre, su compafiia de seguro Medigap tiene que enviarle una
carta explicando sus opciones y cdémo afectara sus primas la remocion de la cubierta de
medicamentos recetados de la péliza Medigap. Si no recibi6 esta carta 0 no logra encontrarla,
usted tiene derecho a recibir una copia de su compafiia de seguro Medigap.

Si usted es miembro de un grupo del patrono o grupo de sindicato

Si actualmente tiene una cubierta de medicamentos recetados a través de su patrono o grupo de
retirados, comuniquese con su administrador de beneficios para determinar como su actual
cubierta de medicamentos recetados trabajara con este Plan. Por lo general, si usted esta
actualmente empleado, la cubierta de medicinas recetada que obtiene a través nuestro sera
secundaria a la cubierta de su patrono o grupo de retirados.
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Cada afio (antes del 15 de noviembre) el grupo de su patrono o el grupo de retirados debera
proveerle una notificacion de divulgacion la cual indique si su cubierta de medicamentos
recetados es acreditable (cubierta que es al menos igual de buena que la cubierta estandar de
medicamentos recetados de Medicare y si anticipa pagar, en promedio, al menos lo mismo que
anticipa pagar el plan de medicamentos recetados de Medicare) y las opciones disponibles para
usted. Usted debe mantener las notificaciones de divulgacion que recibe anualmente junto con
sus expedientes personales para presentar éstos a un plan de la Parte D al momento de afiliarse
para demostrar que usted ha mantenido una cubierta acreditable. Si no recibe esta notificacion de
divulgacion, puede obtener una copia de parte del administrador de beneficios del grupo del
patrén o del grupo de retirados o del patrono o el sindicato.

Uso de farmacias que pertenecen al plan para obtener medicamentos
recetados cubiertas por nosotros

¢ Qué son farmacias dentro de la red?

Con pocas excepciones, usted tiene que utilizar las farmacias dentro de la red para que sus
medicamentos recetados sean cubiertos.

e Qué es una "farmacia dentro de la red”? Una farmacia dentro de la red es una
farmacia en la cual podra recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Las
Illamamos “farmacias dentro de la red” porque han contratado con nuestro Plan.
En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas sélo si se compran en una
de nuestras farmacias dentro de la red. Una vez vaya a una farmacia, no necesita
continuar asistiendo a la misma farmacia para comprar su receta; usted puede ir a
cualquiera de nuestras farmacias dentro de la red. Sin embargo, si cambia a una
farmacia de otra red, tiene que obtener una nueva receta de un médico o la
farmacia anterior debera transferir la receta médica a la nueva farmacia, si quedan
reabastecimientos.

e Tenemos un listado de farmacias al detal en nuestra red en las cuales podré
obtener un suministro extendido de medicinas de mantenimiento. Refiérase a su
directorio de farmacias o llame al Departamento de Servicio al Cliente para ubicar
una farmacia al detal dentro de nuestra red en la cual obtener un suministro
extendido de medicinas de mantenimiento.

e (Qué son "medicinas cubiertas”? EIl término "medicinas cubiertas" significa
todos los medicamentos recetados cubiertas por nuestro Plan. Las medicinas
cubiertas estan detalladas en el Formulario de Medicamentos Cubiertos.

¢ COMO proceso una receta en una farmacia dentro de la red?

Para comprar su receta, debe mostrar la tarjeta de identificacion del Plan en una de nuestras
farmacias dentro de la red. Si usted no tiene con usted su tarjeta de identificacion del plan, la
farmacia debera llamar al 1-888-750-5288 cuando compre su receta, puede que tenga que pagar
el costo total de la misma (en vez de pagar solamente su copago o coaseguro). Si le ocurre esto,
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puede pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo enviandonos una reclamacion. Para
aprender cémo enviar una reclamacion escrita, consulte el proceso de documentos de
reclamaciones escritas detallado al final de esta seccion.

¢Qué ocurre si una farmacia ya no pertenece a las “farmacias dentro de
la red”?

A veces una farmacia puede abandonar la red del plan. Si ocurre esto, usted debera comprar sus
recetas en otra farmacia dentro de la red del Plan. Consulte el Directorio de Farmacias o llame al
Departamento de Servicio al Cliente para encontrar otra farmacia dentro de la red en su area.

¢COmMo comprar una receta a través del servicio de farmacias por correo
de la red de nuestro Plan?

Puede utilizar nuestro servicio de farmacia por correo de la red para sus recetas de "medicinas de
mantenimiento”. Estas son las medicinas que usted toma regularmente, para una enfermedad
cronica o de largo plazo. Estas son las tnicas medicinas disponibles a través de nuestro servicio
de farmacia por correo.

Cuando usted ordena medicamentos recetados a través del servicio de farmacia por correo de la
red, debe ordenar un suministro de no menos y no mas de 90 dias.

Por lo general, nos toma de 10 a 14 dias para procesar su orden y enviarla usted. Sin embargo, en
ocasiones su orden por correo puede retrasarse. El servicio de entrega el proximo dia o el
segundo dia estan disponibles para usted a un costo adicional.

Usted no es requerido utilizar nuestros servicios de farmacia por correo para obtener un
suministro extendido de medicinas de mantenimiento. También podrd obtener su suministro
extendido de medicinas a través de algunas farmacias al detal dentro de la red. Algunas
farmacias al detal podrian aceptar el mismo copago que la orden por correo para un suministro
extendido de medicinas, lo cual podria resultar en una diferencia favorable para usted ya que no
tendra gastos de su bolsillo. Otras farmacias al detal podran proveerle el suministro extendido,
pero puede que cobren un copago mas elevado que el de nuestro servicio de farmacia por correo.
Llame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-750-5288, 787-250-5288, 24
horas al dia, 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-866-479-6677
para informacidn sobre cuales farmacias al detal ofrecen suministros extendidos.

Comprar medicamentos recetados fuera de la red

Tenemos farmacias dentro de la red pero fuera del area de servicio, donde usted puede obtener
sus medicinas cubiertas como miembro de nuestro Plan. Por lo general, solamente cubrimos las
medicinas compradas en farmacias fuera de la red por circunstancias limitadas, cuando una
farmacia dentro de la red no esta disponible. A continuacién encontrara algunas circunstancias en
las que podriamos cubrir medicinas recetas que fueron compradas en una farmacia fuera de la
red._Antes de comprar sus medicamentos recetados en cualquiera de las siguientes situaciones,
Ilame al Departamento de Servicio al Cliente para ver si hay una farmacia dentro de la red en su
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area, en donde pueda comprar la medicina recetada. Si usted va a una farmacia fuera de la red
por las razones mencionadas anteriormente, puede que tenga que pagar el costo total cuando
compre la medicina recetada (en vez de s6lo pagar el coaseguro). Puede solicitar que le
reembolsemos nuestra parte del costo enviandonos un formulario de reclamacion. Debe
enviarnos una reclamacion cuando obtenga una medicina recetada en una farmacia fuera de la
red, ya que cualquier cantidad que usted pague le ayudara a cualificar para la cubierta
catastrofica.

Aln cuando le paguemos por las medicinas que obtuvo en una farmacia fuera de la red, puede
que usted termine pagando mas por sus medicamentos recetados que lo que hubiera pagado si
hubiese ido a una farmacia dentro de la red.

Obtener cubierta cuando viaja o se encuentra lejos del area de servicio del
plan

Si usted toma una medicina recetada regularmente y sale de viaje, asegurese de revisar el
suministro de su medicina antes de partir hacia su destino. Si es posible, lleve con usted toda la
medicina que necesitara. Es posible que pueda ordenar sus medicamentos recetados por
adelantado a través de nuestro servicio de farmacias por correo dentro de la red o a través de
farmacias al detal dentro de la red que ofrecen suministros extendidos.

Si el viaje es dentro de Puerto Rico, pero fuera del area de cubierta del Plan, y usted se enferma,
pierde o se queda sin medicamentos recetados, cubriremos las recetas que se compren en
farmacias fuera de la red si es que usted sigue todas las otras reglas de cubierta identificadas en
este documento y no hay disponible una farmacia dentro de la red. En esta situacion, usted
debera pagar el costo total (en vez de pagar sélo el copago) cuando compre la receta. Puede
solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo enviandonos un formulario de reclamacion.
Para informacién sobre como enviar una reclamacion, por favor, consulte el proceso de
reclamaciones descrito a continuacion.

Antes de comprar la medicina recetada en una farmacia fuera de la red, llame al Departamento
de Servicio al Cliente para saber si hay una farmacia dentro de la red en el area donde se
encuentra. Si no hay farmacias dentro de la red en dicha area, el Departamento de Servicio al
Cliente podria hacer los arreglos para que usted obtenga sus medicamentos recetados en una
farmacia fuera de la red.

En otras ocasiones podra obtener sus medicamentos recetados cubiertas si va
a una farmacia fuera de la red
Cubriremos sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red si aplica al menos uno
de los siguientes:

- Si no logra obtener una medicina recetada cubierta rapidamente dentro de

nuestras areas de servicio porque no hay una farmacia dentro de la red que provea
servicios las 24 horas a una distancia razonable en auto.

«  Si intenta comprar una medicina recetada cubierta la cual usualmente no esta en
existencia en una farmacia al detal elegible o en el servicio de farmacia por correo
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dentro de la red (estas medicinas incluyen medicinas huérfanas u otros farmacos
especializados).

¢ Como enviar una reclamacion?

Cuando vaya a una farmacia dentro de la red y utilice su tarjeta de identificacién de miembro, la
farmacia nos envia su reclamacién automaticamente. Sin embargo, si usted va a una farmacia
fuera de la red por alguna de las razones enumeradas anteriormente, puede que la farmacia no
pueda enviarnos la reclamacion directamente. Cuando ocurre esto, usted tendra que pagar el
costo total de su receta. Puede enviar su reclamacion para reembolso a Caremark dentro de los
proximos 6 meses de la de despacho del medicamento a la siguiente direccion:

Caremark
PO Box 52116
Phoenix, AZ 85072-2116

Si nos envia una reclamacion solicitando reembolso para cubrir un medicamento recetado que
no se encuentra en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos o esta sujeta a requerimientos
o limites de cubierta, puede que su médico tenga que enviar documentacion de apoyo adicional
para apoyar su solicitud. Vea la Seccion 10 para mas informacion sobre solicitar
determinaciones de cubierta.

En raras circunstancias, cuando se encuentra en una GAP de cubierta o periodo de deducible y ha
comprado una medicina recetada cubierta por la Parte D en una farmacia dentro de la red con un
precio especial o con una tarjeta de descuento, la cual esta fuera de los beneficios del Plan, usted
podra enviar dicha documentacion para que esto le cuente hacia su cualificacion para la cubierta
catastrofica.  Ademas, si obtiene alguna ayuda y pago copagos bajo algin programa de
asistencia al paciente de alguna compafiia farmacéutica fuera de los beneficios de nuestro Plan,
usted podra enviar la documentacion por concepto de la cantidad que pagé y solicitar que se
aplique hacia la cualificacion de la cubierta catastrofica. Llame al Departamento de Servicio al
Cliente para mas informacion.

¢Como funciona su cubierta de medicina recetada si va a un hospital o a
un centro de enfermeria especializada?

Si usted es ingresado a un hospital para una estadia cubierta por Medicare, nuestro plan por
lo generalmente cubre el costo de sus medicamentos recetados mientras se encuentra
hospitalizado. Una vez es dado de alta del hospital, nosotros cubriremos sus medicamentos
recetados, siempre y cuando se cumpla con todos los requerimientos (tales como que las
medicamentos recetados se encuentren en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos, se
obtengan en una farmacia dentro de la red, etc.) y que las mismas no sean cubiertas por nuestro
plan. También cubrimos sus medicamentos recetados si son aprobadas bajo el proceso de
determinacion de cubierta, excepciones o apelaciones.

Si usted es ingresado a un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
Medicare: después que Medicare Parte A termine de pagar por los costos de sus medicamentos
recetados, nosotros cubriremos sus medicamentos recetados siempre y cuando las medicinas
cumplan con todos los requisitos de cubierta (incluso el requerimiento de que la farmacia del
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centro de enfermeria especializada se encuentre dentro de nuestra red de farmacias, a menos que
usted cumpla con los estandares para cuidado fuera de la red, y que la medicina recetada de otra
manera no estaria cubierta por la cubierta de Medicare Parte B). Cuando usted ingresa, vive o
abandona un centro de enfermeria especializada tiene derecho a un periodo especial de
inscripcion, durante el cual podrd abandonar este Plan y afiliarse a un nuevo Plan de
Medicamentos recetados de Medicare. Vea la Seccion 11 de este folleto para mas informacion
sobre abandonar este Plan y afiliarse a un nuevo Plan de Medicamentos recetados de Medicare.

Farmacias de establecimientos de cuidado a largo plazo

Por lo general, los residentes de un establecimiento de cuidado a largo plazo (tal como un centro
de cuidado de envejecientes) pueden obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia
del establecimiento de cuidado de largo plazo u otra farmacia de cuidado de largo plazo.
Refiérase a su Directorio de Farmacias para ver si la farmacia de su establecimiento de cuidado
de largo plazo esta fuera de nuestra red. Si no esta, o para mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente.

Farmacias de infusion doméstica
El Plan cubrira terapias de infusiones domésticas si:

e Su medicina recetada se encuentra en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos o
se ha otorgado una excepcion para su medicina recetada.

e Su medicamento recetado no esta cubierto bajo los beneficios médicos de nuestro Plan,

e Nuestro Plan aprobd su medicina recetada para terapia de infusion doméstica, y

e Su medicina recetada fue otorgada por una persona autorizada.

Para mas informacién, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente al 787-250-
5288, 1-888-750-5288, 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben
Ilamar al 1-866-479-6677 para encontrar un servicio de farmacia de terapia de infusion dentro de
la red.

Algunas vacunas y medicamentos recetados pueden administrarse en el
consultorio de su médico

Es posible que cubramos aquellas vacunas que son de naturaleza preventiva (incluso el costo
asociado con la administracion de la vacuna) y que ya no esté cubierto por nuestro plan de
beneficios médicos. Esta cubierta incluye el costo de la administracién de la vacuna. (Vea la
Seccion 4, "¢ Como afecta su inscripcion en este Plan la cubierta de las medicinas cubiertas bajo
Medicare Parte A o Parte B?" para mas informacion).
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3 Beneficios Cubiertos

¢ Qué son los "servicios cubiertos”?

Esta seccidn describe los beneficios médicos y la cubierta que usted obtiene como miembro de
nuestro Plan. “Servicios cubiertos” significa cuidado, servicios, provisiones y equipo médico
cubiertos por nuestro Plan. Esta seccion tiene una Tabla de Beneficios que brinda un listado de
sus servicios cubiertos e indica cuanto debera pagar por cada servicio cubierto. La seccion a
continuacion (Seccidén 7) explica sobre servicios que no son cubiertos (estos se llaman
"exclusiones™). La Seccidn 7 también informa sobre las limitaciones en ciertos servicios.

Existen algunas condiciones que aplican para obtener servicios cubiertos

Algunos requisitos generales aplican a todos los servicios cubiertos

Los servicios cubiertos enumerados en la Tabla de beneficios en esta seccion se encuentran
cubiertos s6lo cuando se cumpla con todos los requisitos enumerados a continuacion:
e Los servicios deben brindarse de acuerdo con las pautas de cubierta de Medicare
establecidas por el programa de Medicare.

e EI cuidado médico, servicios, provisiones y equipos enumerados COmMO Servicios
cubiertos deben ser médicamente necesarios. Ciertas pruebas diagndsticas y cuidados
preventivos también estdn cubiertos. Vea la Seccion 12 para una definicion de
“médicamente necesario”).

Ademas, algunos servicios cubiertos requieren una ““preautorizacion’ para estar cubiertos.

Algunos de los servicios listados en la Tabla de Beneficios de esta seccion son cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor del plan obtiene una "preautorizacion™ (aprobacién con
anterioridad) de nuestro Plan. Servicios cubiertos que necesitan preautorizacion (aprobacion
antes de tiempo) estdn marcados con un asterisco en la Tabla de Beneficios.

Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

Servicios para pacientes hospitalizados

*Cuidado para pacientes hospitalizados No tiene deducible.

Para obtener mas informacion sobre cuidados para Usted paga lo siguiente:
pacientes hospitalizados, vea la Seccién 2. $0 por servicios de hospitalizacion
Dias ilimitados durante cada periodo de beneficio. recibidos en los hospitales dentro
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a, |de la red.

los siguientes:
e Habitacion semi-privada (o una habitacion privada | Estaras cubierto por dias

si es médicamente necesario). ilimitados cada periodo de

e Comidas incluyendo dietas especiales. beneficios.
e Servicios de enfermeria regular.
e Costos de unidades de cuidado especial (tales como
la unidad de cuidado intensivo y la unidad Si recibe cuidado como paciente
coronaria). hospitalizado en un hospital fuera
e Farmacos y medicamentos. del plan, después que su condicion

de emergencia haya sido

Pruebas de laboratorio. o
* estabilizada, su costo es 0% costo

e Rayos Xy otros servicios de radiologia. compartido de lo que pagaria en
e Provisiones médicas y quirdrgicas necesarias. un hospital del plan.
e Uso de artefactos como por ejemplo sillas de

ruedas.

e Costos de la sala de operaciones y de sala de
recuperacion.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla.

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
transplantes son cubiertos: cornea, rifiones, rifndn-
pancreas, corazon, higado, pulmén,
cardiopulmonar, médula 0sea, célula madre, e
intestino/multiviceras. Vea la Seccidn 2 para mas
informacidn sobre transplantes.

e Sangre - incluyendo almacenaje y administracion.
La cubierta de sangre y glébulos rojos empacados
solamente comienza con la primera pinta de sangre
que necesite - usted tiene que pagar por las
primeras tres pintas de sangre no repuesta. Todos
los demas componentes de sangre estan cubiertos
comenzando con la primera pinta usada.

e Servicios médicos.

Sangre: deducible de 3 pintas no
aplica. Usted paga 0% del costo

*Cuidado de salud mental de pacientes

31



SuUS Servicios

Tabla de beneficios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen aquellos servicios de
cuidado de salud mental que requieran hospitalizacion.
Usted esta cubierto hasta un limite de por vida de 190 dias
en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no aplica a
servicios de Salud Mental brindados en la unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

No tiene deducible.

Copago:

$0 por servicios de hospitalizacion
recibidos en los hospitales dentro
de lared.

*Cuidado en un centro de enfermeria

especializada (SNF, por sus siglas en inglés)
Para obtener mas informacién sobre un centro de
enfermeria especializada, vea la Seccidn 2.
Usted esta cubierto por 100 dias durante cada periodo de
beneficio.
No requiere una hospitalizacion previa.
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:

e Habitacion semi-privada (o habitacién privada si es

médicamente necesario).

e Comidas incluso dietas especiales.
e Servicios de enfermeria regular.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla.

e Medicinas (esto incluye sustancias presentes de
manera natural en el cuerpo, tal como factores de
coagulacion en la sangre).

e Sangre - incluyendo almacenaje y administracion.
La cubierta de sangre y glébulos rojos empacados
comienza solamente a partir de la primera pinta de
sangre que necesite. Todos los demas componentes
de sangre estan cubiertos comenzando con la
primera pinta usada.

e Provisiones médicas y quirurgicas.
e Andlisis de laboratorio.
e Rayos Xy otros servicios de radiologia.

Copago:

No habra copagos por servicios.
Dentro de la Red

Autorizacion previa es requerida

Un “periodo de beneficio”
comienza el primer dia en que
ingresa a un centro para pacientes
hospitalizados 0 a un SNF
cubierto por Medicare. El periodo
de beneficio finaliza cuando usted
no ha sido un paciente
hospitalizado en ningun hospital o
SNF por 60 dias seguidos. Si
usted ingresa en el hospital (o
SNF) después que haya terminado
un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de
beneficios.

Sangre: deducible de 3 pintas no
aplica. Usted paga 0% del costo
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

e Uso de aparatos, como por ejemplo sillas de ruedas.
e Servicios de médicos.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Servicios para pacientes hospitalizados
(cuando los dias en el hospital o en el SNF

ya no son cubiertos)

Para obtener méas informacion sobre los servicios para

pacientes hospitalizados, vea la Seccion 2. Los servicios

cubiertos incluyen, pero no estan limitados a, los siguientes:
e Servicios de médicos.

Pruebas (como rayos X o andlisis de laboratorio).

e Rayos X, terapia de rayos, y radioisétopos incluso
materiales y servicios técnicos.

e Vendajes, entablillados, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y dislocaciones.

e Aparatos protésicos (no dentales) y ortéticos que
reemplacen todo o parte de un érgano interno del
cuerpo (incluyendo tejido contiguo), o todo o parte
de la funcion de un érgano interno del cuerpo
permanentemente inoperante o con mal
funcionamiento, incluyendo sustitucién o
reparaciones de tales dispositivos.

e Aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda y
para piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo
ajustes, reparaciones y sustituciones necesarias
debido a rupturas, desgaste, pérdida o cambio en la
condicion fisica del paciente.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla.

Copago: $0

*Cuidado de una agencia de salud en el
Hogar

Para obtener mas informacion sobre cuidado de una agencia
de salud a domicilio, vea la Seccion 2 . Los servicios
cubiertos incluyen, pero no estan limitados a, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada a tiempo

Copago:
$0 por visitas de salud en el Hogar
cubiertas por Medicare.
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

parcial o intermitentes y servicios de ayudante en el
hogar.

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla.

e Servicios sociales médicos

e Equipo Médico Duraderos y Suministros.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

*Cuidado de hospicio
Para obtener mas informacion sobre los servicios de
hospicio, vea la Seccién 2. Los servicios cubiertos
incluyen, pero no estan limitados a, los siguientes:
e Medicinas para control de los sintomas y alivio del
dolor, cuidado de descanso a corto plazo y otros
servicios de lo contrario no cubiertos por Medicare.

e Cuidado en el hogar

Nuestro Plan cubre servicios de consultoria de hospicio
(una vez solamente) para personas con enfermedades
terminales quienes no hayan elegido el beneficio de
hospicio.

Cuando usted se afilia a un
Programa de Hospicio certificado
por Medicare, sus servicios de
hospicio son pagados por
Medicare y no por su Plan
Medicare Advantage (consulte la
Seccion 2 para mas informacion
sobre servicios de hospicios).

Servicios para pacientes ambulatorios

Servicios medicos incluyendo visitas al

consultorio médico
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:
e Visitas al consultorio médico, incluso cuidado
médico y quirdrgico en el consultorio médico o
centro quirdrgico ambulatorio certificado.

e Consulta, diagnostico y tratamiento
especialista.

e Segunda opinion por otro proveedor del plan antes
de una cirugia.

e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

e Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos
se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, arreglo de fracturas de la mandibula o

de un

Usted paga $0 copago por cada
visita al médico primario por
concepto de servicios cubiertos
por Medicare.

Usted paga $0 copago por cada
visita al médico especialista por
concepto de servicios cubiertos
por Medicare.
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

huesos faciales, extraccion de dientes para preparar
la mandibula para tratamientos de radiacién por
enfermedad de cancer neoplasico, o servicios que
estarian cubiertos si son prestados por un médico).

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:
e Manipulacion manual de la columna para corregir
subluxacion.

Usted paga $0 copago por cada
visita cubierta por Medicare.

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:
e Tratamiento de lesiones y enfermedades de los pies
(tales como pie martillo o espolon calcaneo)

e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan las
extremidades inferiores (hasta 12 visitas por afio).

Usted paga $0 copago por cada
visita cubierta por Medicare.

Cuidado de salud mental para pacientes

ambulatorios (incluso *Servicios de hospitalizacién
parcial) Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan
limitados a, los siguientes:

Servicios de salud mental brindados por un médico,
psicologo clinico, trabajador social clinico, enfermeria
clinica profesional, enfermeria préctica, asistente de médico
u otro profesional del cuidado de salud mental segln lo
permitan las leyes estatales aplicables. “Hospitalizacion
parcial” es un programa estructurado de tratamiento activo
que es mas intenso que el cuidado recibido en el consultorio
de su medico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion del paciente.

Usted paga 0% del costo

Por cada visita de servicios de
salud mental cubierta por
Medicare.

*Servicios para pacientes ambulatorios para
el abuso de sustancias

Para servicios cubiertos por
Medicare, usted paga $0 copago
por cada visita individual o de

grupo.
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

*Cirugia ambulatoria
Medicare cubre visitas a centros de cirugia ambulatoria y
hospital ambulatorio

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Usted paga $0 copago de cada
visita cubierta por Medicare a un
centro de cirugia ambulatorio.
Usted paga $0 copago por cada
visita cubierta por Medicare a un
centro de cirugia ambulatorio.

Servicios de ambulancia

Los servicios cubiertos incluyen servicios de ambulancia
hasta una institucién (como un hospital o SNF), desde una
institucion a otra institucion, desde una institucion hasta su
casa, y los servicios despachados a traves del 911, en el
caso que otros medios de transporte podrian poner en riesgo
su salud.

No habra copagos por servicios de
ambulancias cubiertos por
Medicare.

Ya sea en una sola direccién o
ambas direcciones, el miembro
paga el mismo coaseguro por los
servicios generales.

Atencion médica de emergencia
Para obtener mas informacion, vea la Seccién 2.
Cubierta mundial

$25 de copago por cada visita
cubierta por Medicare a una sala
de emergencias.

Cubierta mundial por lesion o
enfermedad:
MedAssist - tiene que llamar
dentro de 24 horas de la
emergencia al namero a
continuacion para obtener cubierta
y cumplir con las instrucciones
provistas. De lo contrario, no
tendré cubierta.
Todos los servicios a traves de
MedAssist seran solicitados
Ilamando al 1-866-285-7297 (1-
305-913-1872 para llamadas con
cargos revertidos). Estos servicios
seran manejados con gran
prontitud. Para esto, tendré que
indicar, ademas del tipo de
servicio que requiere, los
siguientes datos:

Nombre completo
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

= NuUmero de Medicare que
aparece en su tarjeta de
color rojo/blanco/azul

« Autorizacion: Debera
autorizar que su llamada
sea anotada, grabada o
registrada para mantener un
registro de la mismay de
las acciones tomadas.

Si obtiene cuidado como paciente
hospitalizado en un hospital fuera
del plan, después que su condicion
sea estabilizada, su costo serd $0
en vez del coaseguro de la sala de
emergencias.

Cuidado médico urgente Usted paga $25 del costo por cada

Para obtener mas informacion, vea la Seccién 2. visita cubierta por Medicare en el
Cubierta mundial caso de una visita para cuidado

médico urgente.

Si es hospitalizado dentro de 1 dia
por la misma condicién, usted
paga $0 en vez del coaseguro de la
sala de emergencias.

Cubierta mundial por lesion o
enfermedad:

MedAssist - tiene que llamar
dentro de 24 horas de la
emergencia al namero a
continuacion para obtener cubierta
y cumplir con las instrucciones
provistas. De lo contrario, no
tendré cubierta.

Todos los servicios a traves de
MedAssist seran solicitados
Ilamando al 1-866-285-7297 (1-
305-913-1872 para llamadas con
cargos revertidos). Estos servicios
seran manejados con gran
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

prontitud. Para esto, tendré que
indicar, ademas del tipo de
servicio que requiere, los
siguientes datos:

Nombre completo

Numero de Medicare que
aparece en su tarjeta de
color rojo/blanco/azul

Autorizacion: Debera
autorizar que su llamada
sea anotada, grabada o
registrada para mantener un
registro de la mismay de
las acciones tomadas.

Servicios de rehabilitacion para pacientes

ambulatorios (terapia fisica, terapia ocupacional,
rehabilitacion cardiaca y terapia del habla y del
lenguaje)

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes: terapia fisica, terapia ocupacional y terapia
del habla y del lenguaje.

Usted paga $0 copago por cada
visita cubierta por Medicare.
-Visita para terapia ocupacional
-Terapia fisica

-Visita para terapia del habla/del
lenguaje

*Equipo medico duradero y Suministros tales
como sillas de ruedas, muletas, cama de hospital, bomba de
infusion 1V, equipo de oxigeno, nebulizador y andador.
(Consulte la definicién de “equipo médico duradero” en la
Seccion 12)

Usted paga $0 copago por los
articulos cubiertos por Medicare.

*Aparatos  protésicos y  Suministros

relacionadas — (no dentales) que reemplazan a una
parte o funcidon del cuerpo. Estos incluyen bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con el
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades artificiales
y prétesis de mamas (incluyendo sostén quirdrgico después
de una mastectomia). Incluye ciertas provisiones
relacionadas con aparatos ortopédicos y la reparacién y/o

Usted paga 0% del costo de los
articulos cubiertos por Medicare.
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cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

reemplazo de los aparatos ortopédicos. También incluye
cierta cubierta después de la remocion de cataratas o cirugia
de cataratas — para mas detalles, vea la seccion de “Cuidado
de la vision” a continuacion.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Diabetes: automonitoreo, adiestramiento vy

provisiones - para todas las personas con diabetes
(usuarios y no usuarios de insulina). Los servicios cubiertos
incluyen, pero no estan limitados a, los siguientes:

e Monitoreo de glucosa en la sangre, tiras reactivas
para glucosa, aparatos de lanceta y lancetas ademas
de soluciones de control de glucosa para verificar la
exactitud de las tiras reactivas y de los monitores.

e Un par de zapatos terapéuticos por afio calendario
para personas con diabetes que tengan la
enfermedad severa de pie diabético, incluyendo
ajuste para zapatos o plantillas.

El adiestramiento para el auto administracion esta cubierto
bajo ciertas condiciones. Para personas con riesgo de
diabetes: pruebas de glucosa con plasma en ayuno. Dos
veces por afio calendario.

Usted paga $0 copago por cada
adiestramiento de autocontrol o
monitoreo de la diabetes cubierto
por Medicare.

Usted paga $0 copago por cada
articulo de diabetes cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 copago por la
terapia nutricional.

Terapia de nutricion - Para personas con diabetes,
enfermedad renal (rifiones) (pero no en didlisis), y luego de
un transplante cuando sea referido por un médico.

Coaseguro: 0%

*Pruebas  diagnésticas y  servicios
terapéuticos y provisiones para pacientes

ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:

e Rayos X

Radioterapia.

Materiales quirdrgicos, como vendajes.

Suministros como entablillados y yesos.

Pruebas de laboratorio.

Sangre — La cubierta comienza con la primera pinta

Usted paga:

Dentro de la Red

$2 copago por servicios cubiertos
por Medicare:

- servicios de laboratorio.
-procedimientos diagndéstico y
pruebas.

-rayos X.

-servicio de radiologia diagnéstico
(no incluye rayos X).

$0 copago por servicios de
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de sangre que usted necesite. La cubierta de
almacenaje y administracion comienza con la
primera pinta de sangre que usted necesite.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos
radioterapia
Sangre: deducible de 3 pintas no
aplica. Usted paga $0 del costo

Cuidados preventivos y pruebas diagnosticas

Medida de masa ésea

Para individuos cualificados (por lo general, esto
significa personas en riesgo de pérdida de masa d6sea o0
en riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios son
cubiertos cada dos afios 0 més frecuentemente de ser
medicamente necesario: procedimientos para identificar
la masa Osea, detectar la pérdida 6sea, o determinar la
calidad 0Osea, incluso la interpretacion de los resultados
por parte de un médico.

Usted paga 0% del costo por cada
medicion de la masa 6sea cubierto
por Medicare.

Pruebas de diagnostico colorectal
Para personas de 50 afios 0 mas, se encuentran cubiertos
los siguientes:
e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario como
alternativa) cada 48 meses.

e Prueba de sangre oculta en materia fecal, cada 12
meses.

Para personas con alto riesgo de cancer colorectal, se
encuentra cubierto lo siguiente:
e Colonoscopia diagnéstica (o enema de bario como
alternativa) cada 24 meses.

Para personas que no tienen alto riesgo de céncer
colorectal, se encuentra cubierto lo siguiente:
e Colonoscopia diagnostica cada 10 afios, pero no
dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia
diagnostica.

Usted paga $0 copago por cada
prueba colorectal cubierta por
Medicare.

Inmunizacién

Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:
e Vacuna para la pulmonia, (segin se explico en la

$0 copago por vacunas de
pulmonia o influenza.
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Seccién 2, usted puede recibir el servicio por su
cuenta, sin un referido de su PCP

e Vacunas para la influenza, en el otofio o invierno.
Segun se explicd en la Seccién 2, usted puede
obtener este servicio por su cuenta, sin un referido
de su médico primario (siempre que obtenga este
servicio de un proveedor del plan).

e Si usted se encuentra en alto riesgo 0 riesgo
intermedio de contraer Hepatitis B: Vacuna para la
Hepatitis B.

e Otras vacunas si usted se encuentra en riesgo.

También cubrimos otras vacunas a través de nuestra
cubierta de medicamentos recetados (Parte D).

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Usted paga 0% del costo por la
vacuna de Hepatitis B.

No requiere un referido para las
vacunas de influenza y pulmonia
cubiertas por Medicare.

Mamografia diagnoéstica
(Segun se explico en la Seccidn 2, usted puede recibir el
servicio por su cuenta, sin un referido de su médico
primario):
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:

e Una prueba general entre los 35 y 39 afios.

e Una prueba diagndstica cada 12 meses para mujeres
de 40 afos 0 mas.

Usted paga $0 copago por cada
mamografia diagnostica cubierta
por Medicare.

Papanicolau, examenes pélvicos y examen

clinico de mamas
(Segun se explico en la Seccion 2, usted puede obtener
estos servicios rutinarios para la salud de la mujer por si
misma, sin un referido de su médico primario):
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:
e Para todas las mujeres, el Papanicolau, los
examenes pélvicos y examenes clinicos de mamas
estan cubiertos una vez cada 24 meses.

e Si usted se encuentra en alto riesgo de contraer
cancer cervical o ha tenido un Papanicolau anormal
y esta en edad reproductiva: un Papanicolau cada 12

Usted paga $0 copago por cada
papanicolau cubierto por
Medicare.

Usted paga $0 copago por cada
examen pélvico cubierto por
Medicare.
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meses.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Examenes diagnosticos de cancer de

prostata
Para hombres de mas de 50 afios, lo siguiente se
encuentra cubierto una vez cada 12 meses:
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:

e Examen digital del recto.

e Prueba antigeno especifico de prostata (PSA)

Usted paga $0 copago por cada
examen diagnostico de Cancer
cubierto por Medicare.

$0 por pruebas de PSA.

Examen de enfermedad cardiovascular
Pruebas de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (0 anormalidades asociadas con un
riesgo elevado de enfermedad cardiovascular). Cada 5
afios.

Copago: $0

Examenes fisicos

Para los miembros cuya cubierta de Medicare Parte B
comienza en o después del 1 de enero de 2005: un examen
fisico anual. Incluye medida de altura, peso y presion
sanguinea; un electrocardiograma, educacion, consejeria y
referido respecto a diagndsticos cubiertos y servicios
preventivos. No incluye andlisis de laboratorio.

Usted paga $0 copago por cada
examen.

Usted tiene cubierta para un (1)
examen anualmente.

Esta cubierto hasta un maximo de
$200.

Otros servicios:

Dialisis renal (rifiones)
Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan limitados a,
los siguientes:

e Tratamiento de didlisis para pacientes ambulatorios
(incluso tratamientos de dialisis cuando esté
temporalmente fuera del area de cubierta, como se
explica en las Secciones 2y 3).

e Tratamientos de  didlisis para  pacientes
hospitalizados (si usted es admitido en un hospital
para cuidado especial).

e Adiestramiento de auto-dialisis (incluye

Usted paga $0 copago.
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adiestramiento para usted y para la persona que le
ayuda con sus tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipo y suministros para dialisis en el hogar.

e Ciertos servicios de apoyo domiciliarios (tales
como, cuando es necesario, visitas de trabajadores
adiestrados en didlisis para verificar su dialisis en el
hogar, para ayudar en emergencias cuando sea
necesario y verificar su equipo de dialisis y
suministro de agua).

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

Medicamentos recetados

“Medicinas” incluye sustancias presentes de manera

natural en el cuerpo, tal como factores de coagulacion de la

sangre. Los servicios cubiertos incluyen, pero no estan

limitados a, los siguientes:

e Medicinas que por lo general no son auto-

administradas por el paciente y se inyectan bajo los
servicios de un médico.

e Medicinas que se administran utilizando equipo
médico duradero (como nebulizadores) autorizados
por el plan.

e Factores de coagulacion de la sangre auto
administrado por inyeccion si tiene hemofilia.

e Medicinas inmunosupresivas, si ha tenido un
transplante de érgano cubierto por Medicare.

e Medicinas inyectables para la osteoporosis, si usted
estd confinado a su hogar, tiene una fractura Gsea
que un médico certifica estaba relacionada con
osteoporosis pos menopausia y no puede auto
administrarse la medicina.

e Antigenos.
e Ciertas medicinas orales anticancer y antinausea.

o Ciertas medicinas para dialisis en el hogar,
incluyendo heparin, el antidoto para heparin cuando
es médicamente necesario, anestesia tdpica,
Eritropoietin  (Epogen®) o Epoetin alfa, and

Medicamentos cubierto bajo la
Parte B de Medicare.

General
$0 copago de los medicamentos
cubiertos por la Parte B.

Medicamentos cubierto bajo la
Parte D de Medicare.

General

Este plan utiliza un formulario.
nosotros enviaremos un formulario
y podras ver un formulario
completo en nuestra pagina web
http://ww2.mapfremedicare.com/
MAPFRE Medicare/Formularios.
Diferentes gastos de bolsillo
podran aplicar a personas que:
-tienen ingresos limitados,

-viven en centros para el cuidado
prolongado

-tienen acceso a servicios del
cuidado de la salud tipo
Indian/Tribal/Urban (Servicios de
Salud Indigenas)

El plan ofrece cubierta nacional de
medicamentos recetados dentro de
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Darboetin Alfa (Aranesp®).

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

e Medicamentos recetados que son cubiertas si usted
esta afiliado a MAPFRE Medicare Excel ELA
(HMO-POS) porque se ha inscrito para la cubierta
de medicamentos recetados de Medicare.

Estan cubiertas bajo la cubierta de
Medicamentos Recetados de Medicare
(Parte D)

La Seccion 4 explica sobre el beneficio de medicamentos
recetados, incluyendo reglas que se deben seguir para que
las medicinas sean cubiertas. La Seccion 7 también explica
sobre las medicinas no cubiertas por este beneficio.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

la red (esto incluiria 50 estados y
D.C.) Esto significa que pagaras el
mismo costo compartido por tus
medicamentos recetados si l10s
obtienes en una farmacia dentro de
la red fuera del area de servicio del
plan (por ejemplo, cuando estés de
viaje).

Los costos anuales por
medicamentos son los costos
totales de medicamentos pagados
por el plan y por ti.

El plan puede requerirte que
primero pruebes un medicamento
para tratar tu condiciéon, antes de
que cubra otro medicamento para
esa condicion.

Algunos medicamentos tienen
cantidades limitadas. Tu
proveedor puede obtener una
preautorizacién de MAPFRE
Medicare Excel ELA (HMO-PQOS)
para ciertos medicamentos.

Tendras que ir a ciertas farmacias
para un numero limitado de
medicamentos recetados, debido a
que requieran algun manejo
especial, debido a una
coordinacion del proveedor o por
algun requisito de educacion al
paciente para esos medicamentos
que no podran ser llevados a cabo
por la mayoria de las farmacias en
su red. Estos medicamentos
recetados estan listados en la
pagina de Internet del plan, en el
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

formulario de medicamentos
recetados y en los materiales
impresos, como también en el
buscador de Planes de
Medicamentos Recetados de
Medicare en Medicare.gov.

Si el costo actual del medicamento
es menor que la cantidad de
copago normal para ese
medicamento, pagaras el costo
actual y no la cantidad de copago
mas alto.

Dentro de la Red
$0 deducible.

Algunos medicamentos cubiertos
no cuentan para tus gastos de tu
bolsillo por los gastos de
medicamentos.

Estés cubierto hasta $200
para estos medicamentos.

Cubierta Inicial

Pagaras lo siguiente hasta que el
total anual de medicamentos
alcance $2,830:

Farmacia de la Red

Genérico

- $3 de copago por suministro de
(15/30 dias) de medicamentos.

- $9 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Marca Preferida

- $15 de copago por suministro de
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

(15/30 dias) de medicamentos.

- $45 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Marca No-Preferida

- $25 de copago por suministro de
(15/30 dias) de medicamentos.

- $75 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Especializados

- 20% de coaseguro por
suministro de (15/30/90 dias) de
medicamentos.

Farmacia a Largo Plazo
Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (31 dias) de medicamentos.
Marca Preferida

- $15 de copago por suministro de
1 mes (31 dias) de medicamentos.
Marca No-Preferida

- $25 de copago por suministro de
1 mes (31 dias) de medicamentos.
Especializados

- 20% de coaseguro por
suministro de 1 mes (31 dias) de
medicamentos.

Por Correo

Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.
- $9 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Marca Preferida

- $15 de copago por suministro de
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

1 mes (30 dias) de medicamentos.
- $45 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Marca No-Preferida

- $25 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.
- $75 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Especializados

- 20% de coaseguro por
suministro de (30/90 dias) de
medicamentos.

Cubierta de Gap

Pagaras lo siguiente:

El plan cubre todos los
medicamentos genéricos durante
el gap.

Farmacia de la Red

Genérico

- $3 de copago por suministro de
(15/30 dias) de medicamentos.

- $9 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.

Farmacia a Largo Plazo
Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (31 dias) de medicamentos.
Por Correo

Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.
- $9 de copago por suministro de
3 meses (90 dias) de
medicamentos.
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

Para todos los demés

medicamentos cubiertos, después

de tu costo total anual de tus

medicamentos alcance los $2,830,

pagaras el 100% hasta que tus

gastos de tu bolsillo anuales

alcancen los $4,550.

Cubierta Catastrofica

Luego de alcanzar el costo anual

(por ti y el plan) de $4,550 de tu

bolsillo, pagaras:

Genérico

-$2.50 copago por medicamentos
genericos.

Marca Preferida

-$6 .30 6 5% (lo que sea mayor)

por medicamentos.

Marca No-Preferida

-$6.30 6 5% (lo que sea mayor)

por medicamentos.

Especializados

-$6.30 6 5% (lo que sea mayor)

por medicamentos.

Fuera de la Red
Medicamentos del plan
pueden estar cubiertos en
circunstancias especiales, por
ejemplo, enfermedad mientras
viajas fuera del area de
servicio donde no hay farmacia
que pertenece a la red del
plan.TU puedes incurrir en
costos adicionales de copagos
si seleccionas un medicamento
recetado de alto costo estando
disponible un medicamento de
menor costo.

48



Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

Cubierta Inicial Fuera de la Red
Pagaras lo siguiente hasta el costo
total de medicamentos alcance
$2,830:

Farmacia Fuera de la Red
Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.
Marca

- $15 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.
Especializados

- 20% de coaseguro por
suministro de 1 mes (30 dias) de
medicamentos.

Cubierta de Gap Fuera de la
Red

Pagaras lo siguiente

Genérico

- $3 de copago por suministro de
1 mes (30 dias) de medicamentos.

Cubierta Catastrofica Fuera de

la Red

Luego de alcanzar el costo anual

(por ti y el plan) de $4,550 de tu

bolsillo, pagaras:

Genérico

- $3 copago por medicamentos
genéricos.

Marca Preferida

- $6.30 60 5% (lo que sea mayor)

por medicamentos.

Marca No-Preferida

-$6.30 6 5% (lo que sea mayor)

por medicamentos.

Especializados

- $6.30 6 5% (lo que sea mayor)
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando

preautorizacion reciba estos servicios cubiertos
por medicamentos.

Servicios dentales Usted paga $0 copago por una

Limitado a cirugia de la mandibula o estructuras | ViSita al consultorio que incluya

relacionadas, arreglo de fracturas de mandibula o |08 Siguientes servicios:

huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la|~ €x@men oral hasta 2 visitas por
mandibula para tratamientos de radiacion de|@"0 . N
enfermedad neopldsica, o servicios que estarfan|” limpi€zas hasta 2 visitas por afio

cubiertos si son prestados por un médico. - tratamiento de fluoruro hasta 2
visitas por afio

- rayos X hasta 1 visita por afio
Beneficios dentales adicionales:

- Servicios de emergencia (hasta 2
visitas por afio

- Servicios restaurativos

- Servicios diagnéstico

- Endodoncia/Periodoncista/
Extracciones

- Protodoncista, otras cirugias
maxilofaciales

- Coronas y puentes

Usted esta cubierto hasta $1,000
por afio para servicios dentales no
cubiertos por Medicare.

Detalle especifico y codificacion
de la cubierta dental se encuentra
en el Manual Dental distribuido a
nuestra red de dentistas. Si desea
copia del manual puede solicitarla
a Servicio al Cliente.

Servicios de audicion o
Examenes diagnésticos, rutinario de audicién y aparatos | $0 €0Pago para los siguientes

auditivos. Servicios:
- Examenes de audicion cubiertos

por Medicare (examenes
diagndsticos de la audicion)

- Exdmenes de audicion rutinarios
hasta 1 visita por afio

- Evaluacion de ajustes de aparatos
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SuUS Servicios

Tabla de beneficios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

auditivos hasta 1 visita por afio.

- Aparatos auditivos hasta 1 por
afno.

Usted esta cubierto hasta $450 por
concepto de exdmenes de audicion
y aparatos auditivos anualmente.

Cuidado de la vision
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a, los
siguientes:
e Servicio médico para el cuidado de la vista para
pacientes ambulatorios.

e Para personas en alto riesgo de glaucoma, como por
ejemplo personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes y afro americanos
de 50 afios 0 méas: examen de glaucoma una vez por
afo

e Un par de espejuelos o lentes de contacto después
de cada operacion de cataratas que incluya una
insercion de lentes intraoculares. Lentes/marcos
correctivos (y sustitucion) necesarios después de
una extraccioén de cataratas sin implante de lentes.

$0 copago para los siguientes
Sservicios y equipos:

- Examenes de la vision cubiertos
por Medicare (diagndstico y
tratamiento para enfermedades y
condiciones de los 0jos)

- Examenes rutinarios de la vision
hasta 1 visita por afio

- Lentes y accesorios cubiertos por
Medicare (un par de espejuelos o
lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas)

- Espejuelos limitado a un (1) par
de espejuelos por afio

- Lentes de contacto limitado a un
(12) pares de lentes de contacto
por afno

- Lentes limitado a un (1) par de
lentes por afio

- Marcos, limitado a un (1) marco
por afno

Usted esta cubierto hasta $50 para
examen de la vista por afio.

Esté cubierto hasta $300 para
lentes y accesorios anualmente.

Programas de educacion de salud y

bienestar

Estos son programas que se enfocan en las condiciones
de la salud clinica tales como hipertension, colesterol,
asma y dietas especiales. Los programas estan disefiados

Usted esta cubierto para lo
siguiente:

- Materiales escritos de educacion
sobre la salud, incluyendo el
boletin informativo
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una
preautorizacion

para enriquecer la salud y el estilo de vida de los
afiliados e incluyen temas como el manejo y control de
peso, el dejar de fumar, el acondicionamiento fisico y el
manejo del estrés.

Lo que tiene que pagar cuando
reciba estos servicios cubiertos

- Adiestramiento nutricional

- Linea Directa de Enfermeria

- Programa de Medicina
Alternativa.

Generalmente un limite de $1,000.
$0 de copago por cada sesion de
consejeria para dejar de fumar
cubierta por Medicare.

Punto de Servicio

General
Reglas de autorizacion pueden
aplicar.

Fuera de la Red

Puntos de Servicio estara
disponible para los siguientes
beneficios:

- Cuidado a Pacientes
Hospitalizados

- Centro de Enfermeria
Especializada

- Visitas a Oficinas Médicas (No
Salud Mental)

- Servicios Quiropracticos

- Servicios Podiatricos

- Cirugia/Servicio Ambulatorio

- Servicio Ambulancias

- Servicios de Rehabilitacion a
Pacientes Ambulatorios

- Provisiones y Adiestramiento
para Automonitorear la Diabetes
- Examenes de Diagndstico, Rayos
X'y Servicios de Laboratorio

- Medidas de Masa Osea

- Examen Colorrectal

- Inmunizaciones

- Mamografias (Pruebas Anuales)
- Examenes Pélvicos y
Papanicolau
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

- Exdmenes de Chequeo para
Céancer de Prostata

- Servicios Dentales

- Servicios de Audicion

- Servicios de Vision

- Examenes Fisicos

- Educacion de Salud / Bienestar
- Facilidades de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios
(CORF)

- Otros Servicios de Cuidado
Profesional

- Servicios diagnosticos de
radiologia

- Servicios terapéuticos de
radiologia

- Radiografias para pacientes
ambulatorios

- Servicios de Rehabilitacion
Cardiaca

- Servicios de Sangre a Pacientes
Ambulatorios

- Terapia nutricional para diabetes
y enfermedad renal

Limite de $100,000 cada afio para
los siguientes beneficios de POS:
- Cuidado a Pacientes
Hospitalizados

- Centro de Enfermeria
Especializada

- Visitas a Oficinas Médicas (No
Salud Mental)

- Servicios Quiropréacticos

- Servicios Podiatricos

- Cirugia/Servicio Ambulatorio

- Servicio Ambulancias

- Servicios de Rehabilitacion a
Pacientes Ambulatorios
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

- Provisiones y Adiestramiento
para Automonitorear la Diabetes
- Examenes de Diagndstico, Rayos
X'y Servicios de Laboratorio

- Medidas de Masa Osea

- Examen Colorrectal

- Inmunizaciones

- Mamografias (Pruebas Anuales)
- Examenes Pélvicos y
Papanicolau

- Examenes de Chequeo para
Cancer de Prostata

- Servicios Dentales

- Servicios de Audicion

- Servicios de Vision

- Examenes Fisicos

- Educacién de Salud / Bienestar
- Facilidades de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios
(CORF)

- Otros Servicios de Cuidado
Profesional

- Servicios diagnosticos de
radiologia

- Servicios terapéuticos de
radiologia

- Radiografias para pacientes
ambulatorios

- Servicios de Rehabilitacion
Cardiaca

- Servicios de Sangre a Pacientes
Ambulatorios

- Terapia nutricional para diabetes
y enfermedad renal

20% del costo por cada estadia en
hospital.

20% del costo por cada estadia en
un Centro de Enfermeria
Especializada.
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

20% del costo de todos los
servicios fuera de la red.

Beneficios Adicionales

Medicinas para la disfuncion eréctil Cubierta hasta $200 por afio
Servicios fuera del area de servicio y en |Este beneficio consiste en pago
Estados Unidos por servicios cubiertos bajo

- : . MAPFRE Medicare Excel ELA
Servicios de no emergencia y servicios no aprobados por (HMO-POS) cuando usted esta en

Medicare ofrecidos en los Estados Unidos. los Estados Unidos. La forma en

que se cubriran estos servicios es
que se pagara el servicio de un
proveedor de los Estados Unidos.
Usted traera sus recibos y le
reembolsaremos un 80% de los
costos de ese servicio como Ssi
hubiera sido ofrecido en Puerto
Rico, pagando a la tarifa
MAPFRE Medicare Excel Puerto

Rico.
Over the Counter (OTC) Estards cubierto hasta $45 para
medicamentos OTC trimestral.
Transportacion Hasta un maximo de $60 al afio

por viajes ida y vuelta a
localizaciones aprobadas por el
plan. Hasta cuatro(4) viajes
anuales

Acupuntura Hasta un maximo de $100 al afio
por visitas de acupuntura. Hasta
cuatro (4) visitas anuales.

Servicios de Gimnasio Estaras cubierto hasta $55 para
servicios de gimnasio cada mes.
Medicina Alternativa Hasta un maximo de $500 al afio

por visitas de medicina alternativa.
Hasta diez (10) visitas anuales.
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Tabla de beneficios — sus servicios

cubiertos

Los servicios marcados con un asterisco (*) requieren una Lo que tiene que pagar cuando
preautorizacion reciba estos servicios cubiertos

Servicios NO Cubiertos Fuera de la Red -Servicios Psiquiatricos para
Pacientes Hospitalizados

-Hospitalizacion Parcial
-Cuidado de Salud a Domicilio
-Servicios de Salud Mental
Especializados-No-Psiquiatrico
-Servicios Psiquiatricos
-Servicios de Desintoxicacion para
Pacientes Ambulatorios
-Equipo Médico Duradero
-Proétesis/Provisiones Médicas
-Provisiones para Monitorear la
Diabetes

-Medicamentos “Over The
Counter”

Beneficios adicionales que usted puede comprar (los mismos se llaman
“beneficios complementarios opcionales™)

MAPFRE Medicare Excel ELA (HMO-POS) no ofrece beneficios adicionales que no estén
cubiertos por Medicare Original y por lo tanto no estan incluidos en este paquete de beneficios
como miembro del Plan.

¢ Qué ocurre si tiene problemas para obtener servicios que usted entiende

son cubiertos?

Si tiene alguna inquietud o problema para obtener los servicios que cree son cubiertos como
miembro, gqueremos ayudarle. Llame al Departamento de Servicio al Cliente. Usted tiene
derecho a presentar una queja si tiene problemas relacionados con recibir servicios 0 pago por
servicios que usted cree estan cubiertos. Vea la Seccion 9 para informacion sobre presentar una
queja.

¢ Pueden cambiar sus beneficios durante el afio?

Por lo general, sus beneficios no cambiaran durante el afio. El plan Medicare no nos
permite disminuir sus beneficios durante el afio calendario. La Unica vez que sus beneficios
podran bajar es al comienzo del proximo afio calendario. EI programa de Medicare debe aprobar
cualquier disminucién que realicemos de sus beneficios. Le avisaremos por adelantado en
noviembre ocurrird cualquier incremento o disminucion en sus beneficios para el préximo afio
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calendario que comienza el 1 de enero.

En cualquier momento durante el afio, el programa de Medicare puede cambiar su
cubierta nacional. Dado que cubrimos lo que cubre Medicare Original, deberemos realizar
cualquier cambio que realice el programa de Medicare. En algunos casos, si sus beneficios se
incrementan, Medicare Original pagara por el beneficio durante el resto del afio calendario. En
esos casos, usted debera pagar a Medicare Original montos en efectivo por esos servicios. Le
haremos saber por anticipado si debera pagar a Medicare Original montos en efectivo por un
incremento en los beneficios.
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4 Como obtener medicamentos recetados (Parte D)

¢ Qué es un Formulario de Medicamentos Cubiertos?

Tenemos un listado de medicamentos que enumera todas las medicinas que cubrimos.
Generalmente cubrimos las medicinas enumeradas en nuestro formulario de medicamentos
cubiertos mientras la medicina sea médicamente necesaria, la receta se compra en una farmacia
perteneciente a la red o a traves de nuestro servicio de farmacias de orden por correo de lared y
se siguen otras reglas de la cubierta. Para ciertos medicamentos recetados, tenemos requisitos
adicionales para cubierta o limites en nuestra cubierta. Estos requisitos y limites son descritos
mas adelante en esta seccién bajo ¢Cuanto pagara por medicinas cubiertas por este plan?

Nuestro Plan selecciona las medicinas en el formulario de medicamentos cubiertos con la ayuda
de un equipo de proveedores del cuidado de salud. Nosotros seleccionamos las terapias recetadas
las cuales se entiende son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Ambas
medicinas, de marca y las genéricas/bioequivalentes, estan incluidas en el Formulario de
Medicamentos Cubiertos por el Plan. Una medicina genérica/bioequivalente tiene el mismo
ingrediente activo que la medicina de marca. Las medicinas genéricas/bioequivalentes
usualmente cuestan menos que las medicinas de marca y las medicinas bioequivalentes estan
calificadas por la Administracion de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés) como
seguras y tan efectivas como las medicinas de marca.

No todas las medicinas estan incluidas en el Formulario de Medicamentos Cubiertos. En algunos
casos, la ley prohibe la cubierta de ciertos tipos de medicinas. (Vea “Exclusiones de medicinas”,
mas adelante en esta seccidn, para mas informacion sobre los tipos de medicinas que no pueden
ser cubiertos bajo el Plan de Medicamentos recetados de Medicare). En algunos casos, hemos
decidido no incluir una medicina particular.

En ciertas situaciones, las medicinas compradas en una farmacia fuera de la red también podrian
ser cubiertas. Vea la Seccion 2 — Principios basicos del plan para obtener mas informacion sobre
la compra de recetas en farmacias fuera de la red.

¢Como puede saber cuales medicinas estan en el Formulario de
Medicamentos Cubiertos?

Puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente para saber si su medicina esti en el
Formulario de Medicamentos Cubiertos o puede pedir una copia del mismo. También puede
obtener informacion actualizada sobre las medicinas que cubrimos visitando nuestra pagina Web
en www.mapfremedicare.com.

¢Qué son los niveles de medicinas?

Las medicinas en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos se organizan en diferentes
niveles de medicinas, o grupos de diferentes tipos de medicinas. Su costo compartido dependera
del nivel que se encuentre su medicina.
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Usted puede solicitar que hagamos una excepcion (lo cual es un tipo de determinacion de
cubierta) en cuanto al nivel donde se encuentra colocada su medicina. Vea la Seccion 10 para
mas informacion sobre como solicitar una excepcion.

¢Puede cambiar el Formulario de Medicamentos Cubiertos?

Podemos hacer ciertos cambios a nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos durante el afio.
Los cambios en el Formulario de Medicamentos Cubiertos pueden afectar las medicinas
cubiertas y cuanto pagard cuando compre su medicina recetada. Los tipos de cambios que
podriamos realizar al Formulario pueden incluir:

e Afadir o remover medicinas del Formulario

e Incluir preautorizaciones, limites de cantidad y/o restricciones en cuanto a los pasos de la
terapia para una medicina.

e Mover una medicina a un nivel mas alto o mas bajo de costo compartido

Si removemos medicinas del Formulario de Medicamentos Cubiertos, o afiadimos
preautorizaciones, limites de cantidad y/o restricciones en cuanto a los pasos de la terapia
para una medicina 0 movemos una medicina a un nivel mas alto o mas bajo de costo
compartido, y usted esta usando la medicina afectada por el cambio, se le permitira continuar
usando la medicina en el mismo nivel de costo compartido durante el resto del afio del plan.
Sin embargo, si una medicina de marca es reemplazada con una nueva medicina
genérica/bioequivalente, o nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos se cambia como
resultado de nueva informacion sobre la efectividad o seguridad de una medicina, puede que
usted sea afectado por este cambio. Le notificaremos con al menos 60 dias antes de la fecha
en que el cambio sea vigente o le proveeremos con un suministro de 60 dias en la farmacia.
Esto le dara la oportunidad de trabajar con un médico para cambiar a una medicina adecuada
la cual cubrimos o puede solicitar una excepcion al Formulario de Medicamentos Cubiertos
antes que el cambio al Formulario entre en vigencia. Sin embargo, si se quita una medicina
del formulario de medicamentos cubiertos, porque la misma ha sido retirada del mercado,
entonces no daremos los 60 dias de anticipacion antes de quitar la medicina del Formulario.
En vez, quitaremos inmediatamente la medicina del Formulario y notificaremos sobre el
cambio, lo antes posible, a los miembros usando esta medicina.

¢ Qué ocurre si su medicina no esta en el Formulario de Medicamentos
Cubiertos por el Plan?

Si su medicina recetada no esta en el Formulario de Medicamentos Cubiertos, usted debe
primeramente comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente para estar seguro que no
sera cubierto.

Si el Departamento de Servicio al Cliente confirma que no cubrimos su medicina, usted tiene tres
opciones:

1. Puede preguntarle a su médico si puede cambiar a otra medicina cubierta por nosotros. Si
desea proveerle a su médico un listado de las medicinas cubiertas utilizadas para tratar
condiciones médicas similares, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente
0 vaya a nuestra pagina Web con el Formulario de Medicamentos Cubiertos en
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www.mapfremedicare.com.

2. Usted puede solicitar que hagamos una excepcion (lo cual es un tipo de determinacion de
cubierta) para que cubramos su medicina. Vea la Seccion 10 para mas informacion sobre
cémo solicitar una excepcion.

3. Usted puede pagar las medicinas de su bolsillo y solicitar que el plan le reembolse a
través de una excepcion (lo cual es un tipo de determinacion de cubierta). Esto no obliga
al plan a reembolsarle si la solicitud de excepcion no es aprobada. Si la excepcion no es
aprobada, usted podra apelar la denegacion del plan. Vea la Seccion 10 para mas
informacidn acerca de como solicitar una apelacion.

En algunos casos, nos comunicaremos con usted si estd usando alguna medicina que no estéa en
nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos por el Plan. Podemos proveerle los nombres de
medicinas cubiertas que también son utilizadas para tratar su condicion para que le pregunte a su
médico si alguna de estas medicinas es una opcion para su tratamiento.

Si recientemente se afilio a este plan, y la medicina que estaba usando no aparece en nuestro
Formulario, es posible que pueda conseguir un suministro provisional de la medicina.

Politica de transicion

Los nuevos miembros de nuestro plan pueden que estén usando algunas medicinas que no se
encuentran en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos por el Plan, o que estén sujetas a
ciertas restricciones, tal como preautorizaciones o terapia escalonada. Los actuales miembros
puede que también sean afectados por los cambios en nuestro Formulario de Medicamentos
Cubiertos de un afio al otro. Los miembros deben hablar con sus médicos para decidir si deben
cambiar a una medicina adecuada la cual sea cubierta por nosotros o solicitar una excepcion al
Formulario (lo cual es un tipo de determinacion de cubierta) para asi obtener cubierta para la
medicina. Vea la Seccién 10 (bajo “Qué es una excepcion”) para mas informacion sobre cémo
solicitar una excepcion. Comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente si su medicina
no se encuentra en nuestro Formulario de Medicamentos, esta sujeta a ciertas restricciones, tales
como preautorizacion o terapia escalonada, o ya no estara en nuestro Formulario el préximo afio
y necesita ayuda para cambiar a otra medicina adecuada que cubrimos o para solicitar una
excepcion al Formulario de Medicamentos Cubiertos.

Durante este periodo de tiempo los miembros hablan con sus médicos para determinar el curso
adecuado, es posible que proveamos un suministro provisional de la medicina que no se
encuentra en nuestro Formulario de Medicamentos Cubiertos, si es que esos miembros necesitan
un reabastecimiento de la medicina durante los primeros 90 dias de su nueva afiliacion en
nuestro plan. Si usted es un afiliado actual afectado por el cambio al Formulario de
Medicamentos Cubiertos de un afio hacia el otro, nosotros proveeremos un suministro
provisional del medicamento que no se encuentra en el Formulario, si es que usted necesita un
reabastecimiento de la medicina durante los primeros 90 dias del nuevo afio del plan y brindarle
la oportunidad de solicitar una excepcion al Formulario por adelantado para el préximo afio.

Por cada una de las medicinas que no se encuentra en nuestro Formulario o que tenga
restricciones o limites, cubriremos un suministro provisional de 30 dias (a menos que la receta
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diga menos dias) cuando uno de los nuevos o actuales miembros vaya a una farmacia dentro de
la red (y la medicina es una "medicina Parte D").  Después que se cubra el suministro
provisional de 30 dias, por lo general, no pagaremos estas medicinas nuevamente como parte de
nuestra politica de transicion.

Si un nuevo miembro es un residente en un establecimiento de cuidados a largo plazo (tal como
un centro de cuidado de envejecientes), pagaremos un suministro provisional de 31 dias para la
transicion (a menos que su receta sea por menos dias). De ser necesario, cubriremos mas de un
reabastecimiento de estas medicinas durante los primeros 90 dias en que un nuevo miembro se
afilia a nuestro Plan, cuando ese miembro es un residente en un establecimiento de cuidados a
largo plazo. Si un nuevo miembro, que es un residente de un establecimiento de cuidado a largo
plazo, necesita una medicina que no se encuentra en nuestro Formulario de Medicamentos
Cubiertos 0 esta sujeta a otras restricciones, tal como terapia escalonada o limites en la dosis,
pero el nuevo miembro ha estado afiliado a nuestro Plan por mas de 90 dias, nosotros cubriremos
un suministro de emergencia provisional de 31 dias de esa medicina (a menos que la receta
indique menos dias) mientras que el nuevo miembro solicita una excepcion al Formulario.

Programas para el Manejo de Medicinas

Manejo del Uso

Para ciertos medicamentos recetados, tenemos requisitos adicionales para cubierta o limites en
nuestra cubierta. Esos requisitos y limites garantizan que nuestros miembros usen estas
medicinas de la forma mas efectiva y también nos ayuda a controlar los costos del plan de
medicinas. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estos requisitos y limites para
nuestro Plan para ayudarnos a brindar cubierta de calidad a nuestros miembros.

Los requisitos para cubierta o limites de ciertas medicinas estan listados a continuacion:

Preautorizacion: Requerimos que obtenga una preautorizacion (aprobacion con anterioridad)
para ciertas medicinas. Esto significa que los médicos autorizados tienen que conseguir nuestra
aprobacién antes de que usted pueda obtener la medicina recetada. Si no obtienen una
aprobacion, quizas no cubramos la medicina.

Limites en la cantidad: Para ciertas medicinas, limitamos la cantidad de medicina que cubrimos
por receta o por un periodo de tiempo determinado. Por ejemplo, proveeremos hasta 600 mgs en
un periodo de 25 dias por receta de Lyrica.

Terapia escalonada: En algunos casos, requerimos que primero pruebe una medicina para tratar
su condicion médica antes de cubrir otra medicina para esa misma afeccion. Por ejemplo, si la
Medicina A y la Medicina B ambas tratan su condicion médica, podemos requerir que su médico
le recete primero la Medicina A. Si la Medicina A no funciona para usted, entonces cubriremos
la Medicina B.

Sustitucion bioequivalente: Cuando existe una version bioequivalente de una medicina de marca,
nuestras farmacias de la red automéaticamente le daran la version genérica/bioequivalente, a
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menos que su médico nos haya dicho que usted tiene que tomar la medicina de marca comercial.

Usted puede investigar si la medicina que toma esta sujeta a estos requisitos adicionales o limites
verificando en la pagina Web del Formulario de Medicamentos Cubiertos o llamando al
Departamento de Servicio al Cliente. Si la medicina esta sujeta a una restriccion adicional o
limites y su médico determina que no puede cumplir con la restriccion adicional o limite por
razones médicas, usted o su médico podran solicitar una excepcion (el cual es un tipo de
determinacion de cubierta). Vea la Seccidén 10 para mas informacion acerca de cémo solicitar
una excepcion.

Revisidon del uso de medicinas

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicinas para todos nuestros miembros para asegurar
que estan recibiendo un cuidado seguro y adecuado. Estas revisiones son especialmente
importantes para miembros que tengan mas de un médico recetandole medicinas. Llevamos a
cabo revisiones del uso de las medicinas cada vez que usted compra una medicina y revisando
nuestros registros regularmente Durante estas revisiones, buscamos conflictos tales como:

e Posibles errores en el medicamento

e Medicinas duplicadas innecesarias porque usted ya esta tomando otra droga para tratar la
misma condicion medica.

e Medicinas inadecuadas debido a su edad o sexo.

e Posibles interacciones perjudiciales entre las medicinas que esta tomando.
e Alergias a medicinas.

e Errores en la dosificacion de las medicinas

Si identificamos un problema con el medicamento durante nuestra revision del uso de las
medicinas, trabajaremos con su medico para corregir el problema.

Programas de administracion de terapia de medicinas

Ofrecemos programas de administracion de terapia de medicinas sin costo adicional para los
miembros que tengan multiples condiciones medicas, quienes estén tomando muchos
medicamentos recetados y que tienen medicinas de alto costo. Estos programas fueron
desarrollados para nosotros por un equipo de farmacéuticos y médicos. Utilizamos estos
programas de administracion de terapia de medicinas para ayudarnos a brindar una mejor
cubierta a nuestros miembros. Por ejemplo, estos programas nos ayudan a asegurarnos de que
nuestros miembros estan usando las medicinas correctas para tratar sus condiciones médicas y
nos ayudan a identificar posibles errores de medicacion.

Es posible que contactemos a los miembros que cualifiqguen para estos programas. Si lo
contactaramos, esperamos que Se una a nosotros, para poder ayudarle con el manejo de sus
medicinas. Recuerde, no necesita pagar nada adicional para participar.

Si usted es seleccionado para unirse al programa de administracion de terapia de medicinas, le
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enviaremos informacion sobre el programa especifico, incluso informacién sobre como acceder
al programa.

Su inscripcion en este Plan no afecta la cubierta de las medicinas cubiertas bajo Medicare Parte
A o Parte B. Dependiendo de los criterios de la cubierta de Medicare puede que haya alguna
variacion en el costo compartido aplicado a las medicinas. Puede comunicarse con su plan sobre
los diferentes costos asociados con las diferentes medicinas disponibles en diferentes situaciones
y estructuras.

Vea su Manual Medicare & You (Medicare y usted) para mas in formacion sobre medicinas
cubiertas por Medicare Parte A y Parte B.
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5 Sus costos para este Plan

Pagar su prima mensual

Como miembro de nuestro plan, usted paga:
1) Su prima mensual de Medicare Parte B.

Bajo nuestro Plan, su prima es menor que la cantidad que usted tendria que pagar si no estuviera
afiliado. Bajo nuestro Plan, usted paga su prima mensual para la Parte B menos $25.00.

2) Su prima mensual para Medicare Parte A, de ser necesario (la mayoria de las personas no
tienen que pagar esta prima).

¢Cuanto es la prima mensual de su plan?

Usted no tiene que pagar una prima para recibir los beneficios basicos ofrecidos por nuestro
Plan.

Pago de su porcion del costo cuando obtiene servicios cubiertos o
medicinas

¢ Qué son ""copagos™ y que es ""Coaseguro™?

e Un “copago” es un pago que usted realiza por su porcion del costo de ciertos servicios
cubiertos o medicinas que recibe. Un copago es una cantidad fija por los servicios (como
pagar $0.00 por una visita al médico). Usted lo paga al recibir el servicio. la Tabla de
Beneficios en la Seccion 3 le brinda los copagos para los servicios cubiertos.

e Un “Coaseguro”es un pago que usted realiza por su porcion del costo de ciertos servicios
cubiertos que recibe. ElI Coaseguro es un porcentaje del costo del servicio (como pagar
20% para una visita médica). Usted paga el coaseguro al recibir el servicio. La Tabla de
Beneficios en la Seccidn 3 le brinda los copagos para los servicios cubiertos.

¢Cuanto paga por las medicinas cubiertas por este Plan?

Cuando obtiene una medicina recetada, podria pagar parte de los costos de su medicina. El
monto que debe pagar por la medicina depende del nivel de cubierta en el que se encuentre (o
sea, periodo inicial de cubierta, después que haya alcanzado su limite de cubierta inicial, y nivel
catastrofico), el tipo de medicina que sea y si compra su medicina recetada en una farmacia
dentro de la red o fuera de la red de farmacias. A continuacion se describe cada fase de los
beneficios:

Periodo Inicial de cubierta

Durante el periodo inicial de cubierta, nosotros pagaremos parte de los costos de sus
medicinas cubiertas y usted pagara la otra parte. EI monto que usted paga cuando adquiere un
medicamento recetado cubierto se Ilama coaseguro. Su coaseguro varia seguin la medicina y
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donde compro la medicina recetada.

Usted pagara lo siquiente por sus medicamentos recetados*:

Al detal Al detal Orden por Orden por Copago/
Copago/ Copago/ correo correo Coaseguro
Nivel de la | Coaseguro Coaseguro Copago/ Copago/ Fuera de la
medicina (Suministro | (Suministro | Coaseguro Coaseguro Red
de 30 dias) de 90 dias) | (Suministro | (Suministro
de 30 dias) de 90 dias)
Genérico $3 $9 $3 $9 100%
Preferido $15 $45 $15 $45 100%
No $25 $75 $25 $75 100%
preferido
Especialidad 20% 20% 20% 20% 100%

* |_os montos en esta tabla pueden variar de acuerdo con su responsabilidad individual de
costo compartido fuera de la red.

Una vez que el costo total de su medicina alcance los $2,830, usted alcanzara su limite de
cubierta inicial. Su limite de cubierta inicial se calcula al sumar los pagos realizados por este
Plan y por usted. Si otros individuos, organizaciones, patrono/sindicato anterior o actual, y otro
Plan o pdliza de seguro ayuda a pagar sus medicinas bajo este Plan, el monto que gasten puede
contar hacia su limite de cubierta inicial.

Ofrecemos cubierta adicional en algunas medicamentos recetados que normalmente no son
cubiertas por un Plan de Medicamentos recetados de Medicare. EI pago hecho por estas
medicinas no contara hacia su limite de cubierta inicial. Para saber qué medicinas estan cubiertas
bajo nuestro Plan, vea su Formulario de medicamentos cubiertos.

Gap en la Cubierta

Luego que el costo total de sus medicamentos alcance $2,830; usted u otra persona en nombre
suyo, pagara $3 por genéricos y 100% por todas las demas medicinas hasta que sus gastos de
bolsillo totales alcancen $4,550, y usted cualifique para una cubierta catastrofica.

Cubierta Catastrofica

Todos los Planes de medicina recetada de Medicare incluyen una cubierta catastrofica para las
personas con altos costos de medicina. Para cualificar para la cubierta catastrdfica, usted debe
gastar un total $4,550 de gastos de bolsillo durante el afio. Cuando el monto total que usted ha
pagado hacia su coaseguro, y el costo por medicinas Parte D cubiertas, luego de haber alcanzado
el limite de cubierta inicial Ilegue a $4,550, usted calificard para cubierta catastréfica. Durante
una cubierta catastrofica usted pagara: $3.00 por bioequivalentes 0 medicinas que son tratadas
como bioequivalentes y lo que sea mayor de $6.30 0 5% de coaseguro por todas las demas
medicinas. Nosotros pagaremos el resto.
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Note: Como indicamos anteriormente, ofrecemos cubierta adicional en algunas medicamentos
recetados las cuales normalmente no son cubiertas en un Plan de Medicinas de Medicare. El
monto que usted paga cuando compra estas medicinas no cuenta hacia el limite de cubierta
inicial, o el total de gastos de bolsillo (o sea, el monto que usted paga no le ayuda a moverse a
través del beneficio o a cualificar para una cubierta catastréfica).

Vacunas (incluyendo su administracion)

Nuestro Plan cubre un nimero de vacunas (incluyendo la administracion de las vacunas). El
monto por el cual usted sera responsable dependera de cémo la vacuna sea dispensada y de quién
la administre. También, note que algunas situaciones, las vacunas y su administracion seran
facturadas por separado. Cuando esto ocurra, usted podra pagar por separado los copagos de las
vacunas Yy las administracion de las vacunas.

El siguiente diagrama describe algunos de estos escenarios. Tenga en cuenta que en algunos
casos, usted estard recibiendo la vacuna de alguien que no forma parte de nuestra red de
farmacias y puede que tenga que pagar por adelantado la totalidad del costo de la vacuna y su
administracion, enviarnos los recibos por correo, y luego ser rembolsado por nosotros. El
siguiente diagrama brinda ejemplos de cuanto puede costar obtener una vacuna (incluyendo su
administracion) bajo nuestro Plan. Los costos reales de las vacunas variaran dependiendo del
tipo de vacuna y de si su vacuna es administrada por un farmacéutico o por otro proveedor.

Recuerde que usted es responsable por todos los costos asociados a las vacunas (incluyendo su
administracion) durante cualquier fase del GAP de cubierta de su beneficio.

Si usted obtiene la vacuna | Y se la administran en: Usted paga (y le sera

en: reembolsado)

La Farmacia La Farmacia Usted paga 0% de
coaseguro por

bioequivalentes, 20% de
coaseguro por marca.

Usted paga por adelantado
la totalidad del costo de la
vacuna y su administracion.
Se le reembolsara este
monto menos 20% de
coaseguro mas cualquier
Su Medico Su Médico diferencia cobrada por el
medico sobre lo que
normalmente pagamos.

O si su médico acuerda
enviar su querella en su
nombre, usted paga 20%
de coaseguro mas cualquier
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diferencia cargada por el
Médico sobre lo que
Normalmente pagamos.*

Usted paga 0% de
coaseguro por
bioequivalentes y 20% de
coaseguro por todas las
demas medicinas en la
farmacia y la totalidad del
monto cargado por el
médico por la
La Farmacia Su Médico administracion de la
vacuna Se le reembolsaran
estos montos menos 20% de
coaseguro, si se aplica, mas
cualquier diferencia cargada
por el médico por la
administracion de la vacuna
sobre lo que normalmente
pagamos.*

* Si usted recibe ayuda adicional, nosotros le reembolsaremos por esta diferencia.

Podemos ayudarle a entender los costos asociados a las vacunas (incluyendo su administracion)
disponibles bajo nuestro Plan, especialmente antes de ir a su médico. Para obtener mas
informacion, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-888-750-5288, 787-250-5288, las 24
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-866-479-6677.

¢ Como se calcula su gasto de bolsillo?

¢Que tipo de pagos de medicamentos recetados cuentan hacia sus gastos

de bolsillo?

Los siguientes tipos de pagos por medicamentos recetados pueden contar hacia sus gastos de
bolsillo y ayudarlo a cualificar para la cubierta catastrofica siempre que la medicina que esté
pagando sea una medicina de la Parte D o una medicina transitoria, que esté en el Formulario de
medicamentos cubiertos (o0 si obtiene una decision favorable en una determinacién de cubierta,
solicitud de excepciéon o apelacion), obtenida en una farmacia de la red (0 cuenta con una
querella aprobada para una farmacia fuera de la red); y que, de lo contrario, cumpla con nuestros
requisitos de cubierta:

e Su deducible anual: $0;
e Su coaseguro 0 copagos;
e Pagos que realiza luego del limite de la cubierta inicial.

Cuando usted haya gastado un total de $4,550 por estos articulos, alcanzara el nivel de cubierta
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catastrofica.

¢Qué tipo de pagos por medicamentos recetados no contaran para
alcanzar sus gastos de bolsillo?

El monto que paga por su prima mensual no cuenta hacia alcanzar el nivel de cubierta
catastrofica. En adicion, los siguientes tipos de pagos por medicamentos recetados no contaran
hacia sus gastos de bolsillo:

e Medicinas recetadas compradas fuera de Estados Unidos y sus territorios;
e Medicinas recetadas no cubiertas por el Plan;

e Medicinas recetadas obtenidas en una farmacia fuera de la red cuando esa compra
no cumple con los requisitos para una cubierta fuera de la red.

e Medicinas recetadas cubiertas por la Parte A o la Parte B.

e Medicinas que no son de la Parte D estan cubiertas bajo nuestra cubierta
adicional. Vea la Seccion 3 para mas informacion sobre las medicinas excluidas
que no son de la Parte D que podriamos cubrir como parte de nuestra cubierta
adicional.

¢Quien puede pagar por sus medicamentos recetados, y como aplican
estos pagos hacia sus gastos de bolsillo?

Excepto por el pago de su prima, cualquier pago que realice para medicinas de la Parte D
cubiertas por nosotros cuenta hacia sus gastos de bolsillo y lo ayudard a cualificar para la
cubierta catastrofica. Ademas, cuando los siguientes individuos u organizaciones paguen los
costos de dichas medicinas, estos pagos contaran hacia sus gastos de bolsillo (y lo ayudaran a
cualificar para la cubierta catastréfica):

e Familiares u otros individuos;

e Programas de Medicare que brindan ayuda adicional con la cubierta de las medicamentos
recetados; y

e La mayoria de las organizaciones benéficas que pagan los costos compartidos en su nombre.
Por favor tenga en cuenta que si la beneficencia es establecida, dirigida o controlada por su
anterior o actual patrono o sindicato, los pagos usualmente no contaran hacia sus gastos de
bolsillo.

Los pagos realizados por los siguientes no contaran hacia sus gastos de bolsillo:

e Planes de salud grupal;
e Planes de seguro y programas de salud financiados por el gobierno (Ej. TRICARE, VA,
Servicio de Salud Indigena); y
e Acuerdos de terceros con una obligacion legal de pagar por los costos de recetas (Ej.
Compensacion al trabajador).
Si usted tiene cubierta de un tercero, como aquellos enumerados anteriormente, que paga una
parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo, debera informarnos sobre esto.
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Seremos responsables de mantener un control del monto de sus gastos de bolsillo y le
informaremos cuando haya cualificado para la cubierta catastrofica. Si usted se encuentra en el
GAP de cubierta o un periodo de deducible y ha comprado una medicina cubierta por la Parte D
en una farmacia de la red en un precio especial 0 con una tarjeta de descuentos que esta fuera de
los beneficios del Plan, podra presentar documentacion y hacer que cuente hacia la cubierta
catastrofica. Ademas, cada mes que usted compra medicamentos recetados cubiertas a traves
nuestro, recibira una Resumen de Beneficios que detalla su total de gastos de bolsillo al presente.

¢Cual es su costo total por servicios que no estan cubiertos bajo nuestro
Plan?

Usted es responsable de pagar por el costo total de cuidados y servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan. Otros secciones en este panfleto describen los servicios que estan cubiertos
bajo nuestro Plan y las reglas que aplican para obtener cuidado como miembro del plan.

Si tiene preguntas sobre como nuestro plan pagara por un servicio o articulo, incluyendo
servicios de hospitalizacion., usted tiene derecho de tener la determinacion de una organizacién
hecha para ese servicio. Puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente y decidirnos que
usted desea una decision sobre qué servicios seran cubiertos.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficio, usted pagara el costo total de
cualquier servicio que recibas después de que hayas utilizado tu beneficio para ese tipo de
servicio cubierto, a menos que su plan ofrezca, como un beneficio suplementario cubierto, una
cubierta mas alla de los limites del Medicare Original. Por ejemplo, usted tendrd que pagar el
costo total de cualquier centro de enfermeria especializada que recibas después de que nuestro
alcance el limite de los beneficios. Usted puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente
cuando quiera saber cuanto usted ha utilizado de su limite de beneficios.

Usar toda su cubierta de seguro

Si usted tiene cubierta adicional de seguro de salud aparte de nuestro Plan, es importante que
utilice su otra cubierta en combinacion con su cubierta como miembro de nuestro plan para pagar
sus gastos de cuidado de salud. Esto se denomina “coordinacién de beneficios” porque involucra
la coordinacion de todos los beneficios de salud que tenga disponibles. El uso de todas las
cubiertas que tenga ayudara a mantener el costo del cuidado de salud méas accesible para todos.

¢Se requiere que usted le informe a nuestro Plan si tiene algun seguro de
salud adicional?

Informacion Importante sobre la cubierta de Medicamentos Recetados de Medicare

Nosotros te enviaremos una Encuesta de Coordinacion de Beneficios para saber qué otros
medicamentos cubiertos usted tiene en adicion a la cubierta que tienes a través de este plan.
Medicare nos requiere que tengamos esta informacion de parte de usted, por esto, cuando reciba
la encuesta, por favor complétela y enviela de vuelta. Si usted tiene una cubierta de
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medicamentos adicional, se le requiere que provea esta informacion a nuestro Plan. La
informacidn que nos provee nos ayuda a calcular cuanto usted y otras personas han pagado por
sus medicamentos recetados. En adicion, si pierdes o ganas cubierta de medicamentos recetados,
por favor llame al Departamento de Servicio al Cliente para actualizar su récord de membresia.

Usted tiene que informarnos si tiene otra cubierta de seguro de salud aparte de nuestro Plan, e
indiquenos siempre que haya cambios en su cubierta de seguro adicional. Los tipos de cubierta
adicional que puede tener incluyen los siguientes:
e Cubierta que tenga de un seguro de salud grupal del patrono para empleados o
retirados, ya sea a través suyo o de su conyuge.

e Cubierta que tenga bajo compensacion de trabajadores a causa de enfermedad o
lesiones relacionadas al trabajo, o bajo el Federal Black Lung Program.

e Cubierta que tenga por un accidente en donde esté involucrado el seguro por
responsabilidad publica o seguro de no-culpa.

e Cubierta que tenga a través de Medicaid.

e cubierta que tenga a través del programa “Tricare for Life” (beneficios de veteranos).
e Cubierta que tenga para seguro dental.

e Cubierta que tenga para_medicamentos recetados.

e “Cubierta de continuacion” que obtenga a través de COBRA (COBRA es una ley que
requiere a los patronos con 20 o mas empleados permitir a los mismos y sus
dependientes mantener su cubierta de salud de grupo por algun tiempo bajo ciertas
condiciones luego de haber dejado el Plan de salud grupal).

¢Qué debe usted hacer si tiene facturas de proveedores que no
pertenecen al plan y que usted piensa que nosotros deberiamos pagar?

Segun explicado en la Seccién 2, nosotros cubriremos ciertos servicios de cuidados de salud que
usted obtiene de proveedores que no pertenecen al plan. Estos incluyen servicios por emergencia
médica, cuidado requerido urgente, dialisis renal que obtengas cuando estés fuera del area de
servicio de nuestro Plan, cuidados que han sido aprobados por adelantado en nuestro Plan, y
servicios que nosotros denegamos pero fuera sometidos a una apelacion. Si un proveedor que no
pertenece al plan te pide que pagues por servicios cubiertos que obtienes en estas situaciones, por
favor, comuniquese con nosotros al PO Box 71419, San Juan, PR 00936-8519 o llame al
Departamento de Servicio al Cliente al 1-888-750-5288 (1-866-479-6677 para TTY). Es mejor
pedirle a un proveedor que no pertenece al Plan que primero nos facture, pero si usted ya pagd
por el servicio cubierto, le reembolsaremos nuestra porcion del costo. Si usted recibe una factura
por los servicios, puede enviarnosla para el pago. Le pagaremos a su médico nuestra porcion de
la factura y le haremos saber qué debera pagar usted (si es que debe pagar algo). A un proveedor
que no pertenece al Plan no se le pagara mas de lo que él o ella hubiera obtenido si usted hubiera
estado cubierto por el Plan de Medicare Original.
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¢Cual es la penalidad por inscripcion tardia del Plan Medicare para
Medicamentos recetados?

Si usted no se afilia a un Plan de medicina de Medicare cuando es elegible originalmente, y no
tiene una cubierta acreditable de medicamentos recetados (tan buena como la de Medicare)
durante 63 dias continuos 0 mas, debera pagar una penalidad por inscripcién tardia para afiliarse
a un plan mas tarde. El monto de esta penalidad cambia todos los afios, y debera pagarla siempre
que tenga cubierta de medicina recetada de Medicare. Sin embargo, si usted cualificé para ayuda
adicional en 2006 y/o 2007, puede que no tenga que pagar una penalidad.

Si debe pagar una penalidad por inscripcion tardia, su penalidad es calculada cuando usted se
afilie al plan de medicina de Medicare. Para calcular su penalidad, tome el 1% de la prima base
nacional para beneficiarios para el afio en que se afilié (en 2010, la prima base nacional para
beneficiarios es $31.94). Multipliquela por el nimero de meses enteros en que fue elegible para
afiliarse a un plan de medicina de Medicare pero no lo hizo, y luego redondee ese monto a los
diez centavos mas cercanos. Esta es su penalidad estimada, la cual se suma cada mes a su prima
del plan de medicina de Medicare mientras esté en ese plan.

Si estd en desacuerdo con su penalidad por inscripcion tardia, puede ser elegible para una
reconsideracion (revision) de la misma. Comuniquese con el Departamento de Servicio al
Cliente al 1-888-750-5288 (1-866-479-6677 para TTY), para mas informacion sobre el proceso
de reconsideracion y cdmo pedir esta revision.

No debera pagar una penalidad por inscripcién tardia si:

e usted tenia una cubierta de medicamentos recetados acreditable (tan buena como la
de Medicare)

e el periodo de tiempo durante el cual no tuvo una cubierta de medicamentos recetados
acreditable fue menor de 63 dias continuos

e usted puede probar que no fue informado de que su cubierta de medicamentos
recetados no era acreditable

e usted vivia en un area afectada por el Huracan Katrina Y se inscribi6 para un Plan de
medicamentos recetados de Medicare para el 12/31/06, Y aln permanece en un Plan
de medicamentos recetados de Medicare

e usted recibié o recibe ayuda adicional Y se afili6 a un Plan de medicamentos
recetados de Medicare para el 12/31/07 Y permanece en un Plan de medicamentos
recetados de Medicare

Su penalidad por inscripcién tardia puede reducirse o eliminarse si:
e usted recibe ayuda adicional en 2009 o después
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6 Sus derechos y responsabilidades como un miembro
de nuestro Plan

Introduccion a sus derechos y protecciones

Como usted tiene Medicare, tiene ciertos derechos que le ayudan a protegerse. En esta Seccion,
le explicamos sus derechos y protecciones de Medicare como miembro de nuestro Plan y, le
explicamos lo que puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no
estan siendo respetados. Si desea recibir publicaciones de Medicare sobre sus derechos, puede
Ilamar y solicitarlas al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. o, visitar www.medicare.gov en la Web para ver o descargar la publicacion
“Sus Derechos y protecciones de Medicare.” Bajo “Herramientas de Busqueda” (“Search
Tools”), seleccione "Buscar una Publicacion de Medicare" ("Find a Medicare Publication™) Si
tiene alguna pregunta sobre si nuestro Plan pagara por un servicio, incluyendo servicios de
pacientes hospitalizados, e incluyendo servicios obtenidos de proveedores no afiliados a nuestro
plan, tiene el derecho por ley de obtener una determinacion de cubierta avanzada escrita/
vinculante para el servicio. Llamenos y diganos que desea una decisién acerca de si el servicio
sera cubierto.

Su derecho a ser tratado con dignidad, respeto e igualdad

Usted tiene el derecho a ser tratado con dignidad, respeto e igualdad en todo momento. Nuestro
Plan debe obedecer las leyes que lo protegen de la discriminacion y del trato injusto. Estas leyes
no nos permiten discriminar contra usted (tratarlo injustamente) por razones de raza, color, edad,
religién, nacionalidad de origen o cualquier discapacidad mental o fisica. Si necesita ayuda con
la comunicacion, tal como ayuda de un intérprete de idioma, comuniquese con el Departamento
de Servicio al Cliente en Seccion 1. EI Departamento de Servicio al Cliente también puede
ayudarle si necesita presentar una queja acerca del acceso (como acceso para sillas de ruedas).
También puede llamar a la oficina de derechos civiles al 1-800-368-1019 o TTY/TDD 1-800-
537-7697, o llame a su Oficina local de Derechos Civiles.

Su derecho a la privacidad de sus expedientes médicos e informacion de
salud personal

Existen leyes federales y estatales que protegen la privacidad de sus expedientes médicos e
informacion de salud personal. Nosotros protegemos su informacién de salud personal bajo estas
leyes. Cualquier informacion personal que nos brinde al inscribirse en este plan esta protegida.
Nos aseguraremos que sus expedientes no sean vistos o cambiados por personas no autorizadas
Por lo general, debemaos recibir un permiso por escrito de usted (o de alguien al que usted le haya
otorgado poder legal para que decida por usted) antes de brindar su informacién de salud a
alguien que no le provea cuidados o pague por el mismo. Existen excepciones permitidas o
requeridas por ley, como dar a conocer informacién de salud a agencias del gobierno que
verifican la calidad del cuidado.
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Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados a la obtencidon de
informacion y el control de como se usa dicha informacion. Se nos requiere que le proveamos
una notificacion que le indique sobre estos derechos y explique cémo protegemos la privacidad
de la informacién de su salud. Por ejemplo, usted tiene derecho a mirar sus expedientes medicos
y de obtener una copia de los mismos (puede que tenga que pagar una tarifa por las copias.)
Usted también tiene derecho a pedirnos a nosotros que hagamos alguna inclusion o correccion
sus expedientes médicos (si nos pide esto, nosotros evaluaremos su solicitud y veremos si los
cambios son apropiados). Usted tiene el derecho de saber como se ha brindado la informacion de
su salud y cuando se ha usado para prop6sitos no rutinarios. Si tiene preguntas o dudas sobre la
privacidad de su informacion personal y expedientes medicos, sirvase llamar al Departamento de
Servicio al Cliente al nimero de teléfono que aparece en la_portada de este folleto en la Seccion
1.

Su derecho a ver proveedores dentro del plan, obtener servicios
cubiertos y adquirir sus recetas dentro de un periodo razonable de
tiempo.

Como se ha explicado en este folleto, usted obtendrd la mayoria o todos los cuidados de los
proveedores dentro del plan, esto es, de los médicos y otros proveedores de la salud que forman
parte de nuestro Plan. Usted tiene el derecho de elegir un proveedor dentro del plan (nosotros le
diremos cuéles médicos estan aceptando pacientes nuevos). Usted tiene el derecho a ir a un
especialista de la salud de la mujer (tal como un ginec6logo) sin un referido. Usted tiene derecho
a un acceso rapido a sus proveedores y a ver especialistas cuando los necesite. “Acceso rapido”
significa que usted puede obtener citas y servicios dentro de una cantidad razonable de tiempo.
La Seccidn 2 explica como utilizar los proveedores del plan para obtener los cuidados y servicios
que necesite. También tiene derecho a un acceso puntual a sus medicinas recetadas en una de las
farmacias que pertenecen a la red.

Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones acerca del cuidado de su salud

Usted tiene el derecho de obtener toda la informacion de parte de sus proveedores cuando
requiera atencion médica, y el derecho a participar en todas las decisiones sobre el cuidado de su
salud. Sus proveedores deben explicarle las cosas de manera que usted pueda comprenderlas. Sus
derechos incluyen conocer todas las opciones de tratamientos que se recomiendan para su
condicion, sin importar el costo o si estan cubiertos por nuestro Plan. Esto incluye el derecho a
conocer los Programas de Tratamiento de Manejo de Medicamentos que ofrecemos y en cuéles
puede participar. Usted tiene el derecho de saber acerca de los riesgos involucrados en su
cuidado. Se le debe comunicar por adelantado si cualquier cuidado o tratamiento médico
propuesto es parte de un experimento investigativo, y que se le conceda la opcion de negarse a
tratamientos experimentales.

Usted tiene el derecho a recibir una explicacion detallada por parte nuestra si cree que un
proveedor del plan le ha negado cuidados que usted cree tener derecho a recibir o cuidados que
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usted entiende deberia seguir recibiendo. En estos casos, debe solicitar una decisién inicial
Ilamada determinacidon de la organizacion. La “determinacion de la organizacion” se discuten en
la Seccion 9.

Usted tiene el derecho a negarse a recibir algun tratamiento. Esto incluye el derecho de
abandonar el hospital u otro establecimiento médico, incluso si su médico le aconseja no hacerlo.
Esto incluye el derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Si se niega al tratamiento, acepta la
responsabilidad de lo que pudiera ocurrir como resultado de la negacion al mismo.

Esto incluye el derecho a conocer los Programas de Tratamiento de Manejo de Medicamentos
que ofrecemos y en cudles podra participar.

Su derecho a usar directrices para el tratamiento médico deseado en el
futuro (como por ej. un testamento en vida o un poder)

Usted tiene el derecho de pedir a alguien como un familiar o un amigo a que le ayude en las
decisiones del cuidado de su salud. A veces, las personas no pueden tomar decisiones acerca del
cuidado de su salud por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Si usted lo desea,
puede usar un formulario especial para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones en su nombre si alguna vez no puede hacerlo por usted mismo. Usted también tiene el
derecho de darle a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que ellos manejen
su cuidado médico en el caso de que ya no puede tomar decisiones por usted mismo. Los
documentos legales que puede usar para dar sus directrices por adelantado en estas situaciones se
denominan “mandatos para el tratamiento médico deseado en el futuro.” Hay diferentes tipos
de mandatos para el tratamiento médico deseado en el futuro y diferentes nombres para los
mismos. Los documentos denominados “testamento en vida” y “poder para el cuidado de la
salud” son ejemplos de directrices para el tratamiento médico deseado en el futuro.

Si usted desea obtener un mandato para el tratamiento médico deseado en el futuro, puede
conseguir un formulario de su abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de
materiales de oficinas.

A veces usted puede obtener formularios de mandatos para el tratamiento médico deseado en el
futuro de organizaciones que brindan informacion acerca de Medicare. La Seccion 1 de este
folleto informa como contactar a la Procuraduria de la Persona de Edad Avanzada.

No importa de donde obtenga este formulario, tenga en mente que es un documento legal. Debe
considerar contratar a un abogado para que le ayude a prepararlo. Es importante firmarlo y tener
una copia en su casa. Deberia darle una copia del formulario a su médico y a la persona
nombrada en el mismo como la que tomara las decisiones si usted no puede hacerlo. Podria darle
copias a amigos cercanos o familiares también.

Si ya sabe de antemano que serd hospitalizado y ha firmado un mandato para el tratamiento
médico deseado en el futuro, lleve con usted una copia al hospital. Si es admitido en el hospital,
le preguntaran si ha firmado un formulario de mandato para el tratamiento médico deseado en el
futuro y si lo tiene con usted. Si no ha firmado el formulario de mandato para el tratamiento
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médico deseado en el futuro, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntara si desea
firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un mandato para el tratamiento médico deseado en el
futuro (incluso si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle
cuidado o discriminarle en base a si ha firmado o no un mandato para el tratamiento medico
deseado en el futuro. Si ha firmado un mandato para el tratamiento médico deseado en el futuro,
y cree que un médico u hospital no ha seguido las instrucciones del mismo, puede presentar una
querella al Departamento de la Salud, Programa de Asistencia Médica, PO Box 70184 San Juan,
PR 00936-1230.

Su derecho a presentar quejas

Usted tiene derecho a presentar quejas si tiene dudas o problemas relacionados con su cubierta o
cuidado. Las “quejas” pueden ser llamadas querella, una determinacion de organizacion, una
cubierta de determinacion dependiendo de la situacion. Vea la seccion 8 para méas informacion
sobre las quejas.

Si realiza una queja, debemos tratarlo justamente (esto es, no tomar represalias contra usted) por
haber realizado la queja. Tiene el derecho de obtener un resumen de la informacion acerca de las
apelaciones y querellas que hayan realizado miembros contra nuestro Plan en el pasado. Para
obtener esta informacién, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

Su derecho a obtener informacion acerca de nuestro Plan, los
proveedores del plan, la cubierta para el cuidado de la salud y medicinas,
y los costos

Este folleto le informa qué servicios médicos estan cubiertos como miembro del plan y qué debe
pagar.

Si necesita mas informacion, comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente al nimero
que aparece en la Seccidn 1 de este folleto. Usted tiene derecho a obtener una explicacion de
nuestra parte acerca de cualquier factura que pueda recibir por servicios no cubiertos por nuestro
Plan. Debemos informarle por escrito la razén por la que no pagaremos o por la que no le
permitiremos recibir el servicio, y como puede presentar una apelacion para pedirnos que
cambiemos nuestra decision. Refiérase a la Seccion 9 y la Seccién 10 para obtener mas
informacion sobre presentar una apelacion.

Usted también tiene el derecho de obtener informacion de nuestra parte acerca de nuestro Plan.
Esto incluye informacidn acerca de nuestra condicién financiera, acerca de nuestros proveedores
del cuidado de la salud y sus cualificaciones, acerca de nuestras farmacias dentro de la red, y
acerca de cémo nuestro Plan compara con otros planes de salud. Usted tiene el derecho de que le
informemos como le pagamos a nuestros médicos. Para obtener cualquiera de esta informacion,
Ilame al Departamento de Servicio al Cliente en la Seccidon 1 de este folleto. Usted tiene el
derecho por ley de obtener una determinacion de cubierta vinculante/escrita para el servicio,
incluso si obtiene este servicio de un proveedor no afiliado a nuestra organizacion.
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Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Si tiene preguntas o dudas acerca de sus derechos y protecciones, llame al Departamento de
Servicio al Cliente al nimero en la Seccion 1 de este folleto. También puede obtener ayuda e
informacion gratis de Oficina de la Procuradora de las Personas de Edad Avanzada en PO Box
191179 San Juan, PR 00919-1179, Tel. 787-721-6121. También puede visitar
www.medicare.gov en la Web para ver o descargar la publicacion “Sus Derechos y protecciones
de Medicare.” Bajo “Herramientas de Busqueda” (“Search Tools”), seleccione "Buscar una
Publicacion de Medicare" ("Find a Medicare Publication™) O, llame al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

¢Qué debe hacer si piensa que se le tratd injustamente o que no se
respetaron sus derechos?

Si cree que se le tratd injustamente o que sus derechos no han sido respetados, puede llamar al
Departamento de Servicio al Cliente o:
e Si piensa que ha sido tratado injustamente debido a su raza, color, nacionalidad de origen,
incapacidad, edad o religion, puede llamar a la oficina de derechos civiles al 1-800-368-
1019 o TTY/TDD 1-800-537-7697, o llame a su Oficina local de Derechos Civiles.

e Para cualquier otro tipo de inquietud o problema relacionado a los derechos y
protecciones de Medicare descritos en esta seccion, puede obtener ayuda de Oficina de la
Procuradora de las Personas de Edad Avanzada PO Box 191179 San Juan, PR 00919-
1179, Tel. 787-721-6121.

Sus responsabilidades como miembro de nuestro Plan.

Sus responsabilidades incluyen:

e Familiarizarse con la cubierta y las reglas que debe seguir para obtener cuidados
como miembro. Puede usar este folleto para aprender sobre su cubierta, qué debe
pagar y las reglas que necesita seguir. Llamar al Departamento de Servicio al Cliente,
si tiene alguna pregunta.

e Informarnos si posee algun seguro de cubierta de salud adicional.

e Notificar a los proveedores cuando solicite atencion (a menos que sea una
emergencia) que esta afiliado a nuestro Plan y que debe presentar su tarjeta de
inscripcion al plan al proveedor.

e Brindarle a su médico y otros proveedores la informacion necesaria para atenderlo y
para seguir los planes e instrucciones de tratamientos que usted y sus médicos
acordaron. Asegurarse de hacer preguntas a sus médicos y a otros proveedores si
tiene alguna duda y pedir que le expliquen las cosas de manera que usted pueda
comprenderlas.

e Actuar de manera que asista el cuidado dispensado a otros pacientes y ayude al
funcionamiento sin complicaciones de la oficina de su médico, hospitales y otras
oficinas.

e Pagar las primas de su plan y sus copagos por sus servicios cubiertos. Pagar por los
servicios que no estan cubiertos.
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e Hacernos saber si tiene preguntas, dudas, problemas o sugerencias. Si las tiene, Ilame
al Departamento de Servicio al Cliente al numero de teléfono en la portada de este

folleto.
Su derecho a obtener informacion sobre su cubierta de cuidados de salud
y los costos

Esta Evidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) le informa lo que tiene que pagar por
medicamentos recetados como miembro del Plan. Si necesita mas informacion, llame a nuestros
numeros del Departamento de Servicio al Cliente en la Seccion 1. Usted tiene derecho a obtener
una explicacion de nuestra parte acerca de cualquier factura que pueda recibir por medicinas no
cubiertas por nuestro Plan. Debemos informarle por escrito la razén por la que no pagaremos por
una medicina, y como puede presentar una apelacion para pedirnos que cambiemos nuestra
decision. Refiérase a la Seccion 10 para obtener méas informacion acerca de la presentacion de
una apelacién. Usted también tiene derecho a recibir una explicacion de parte nuestra sobre
cualquier requisito sobre el manejo de uso tales como terapia escalonada o autorizacion previa
que puedan aplicar a su plan. Si tiene alguna pregunta vaya a la pagina Web del Formulario de
medicamentos cubiertos o Ilame al Departamento de Servicio al Cliente.

Su derecho a obtener informacion acerca de nuestro Plan y nuestra red

de farmacias

Usted tiene derecho a obtener informacion de nuestra parte sobre nuestro Plan. Esto incluye
informacion sobre nuestra condicion financiera y sobre nuestra red de farmacias. Para obtener
cualquiera de estas informaciones, llame al Departamento de Servicio al Cliente al namero de
telefono en la Seccion 1.

¢Qué puede hacer si piensa que ha sido tratado injustamente o0 sus

derechos no han sido respetados?

Para dudas o problemas relacionados con sus derechos y protecciones de Medicare descritos en
esta seccion, usted debe llamar a los nimeros de nuestro Departamento de Servicio al Cliente
mencionados en la Seccion 1. Usted también puede obtener informacion de la Oficina de la
Procuradora de las Personas de Edad Avanzada PO Box 191179 San Juan, PR 00919-1179, Tel.
787-721-6121.

7



7 Exclusiones Generales

Introduccidn

El proposito de esta seccion es informarle acerca de cuidados y servicios médicos o medicinas
que no estan cubiertos (“excluidos”) o estan limitados por nuestro Plan. El listado a continuacion
informa acerca de estas exclusiones y limitaciones. El listado describe servicios o0 medicinas que
no estan cubiertos bajo ninguna condicidn, y algunos servicios que estan cubiertos sélo bajo
condiciones especificas. (La Tabla de beneficios en la Seccion 3 también explica sobre algunas
restricciones o limitaciones que corresponden a ciertos servicios)

Si usted utiliza servicios o medicinas que no estan cubiertos, debera
pagar por los mismos.

No pagaremos por las exclusiones enumeradas en esta seccion (o en cualquier otro lugar de este
folleto), ni tampoco lo hara el Plan Original de Medicare, a menos que se determine, en la
apelacion, que son servicios 0 medicinas que deberiamos haber pagado o cubierto (las
apelaciones se tratan en la Seccién 9 y en la Seccion10).

¢ Que servicios no estan cubiertos o estan limitados por nuestro Plan?

Ademés de cualquier exclusion o limitacion descritas en la Tabla de beneficios de la
Seccidn 3, o en cualquier otro lugar de este folleto, los siguientes articulos y servicios no
estan cubiertos excepto como lo indique nuestro Plan:

1. Los servicios que no sean razonables y necesarios, de acuerdo a los estdndares del Plan
Original de Medicare, a menos gque se enumeren en nuestro Plan como un servicio
cubierto.

2. Los procedimientos médicos experimentales o investigativos y quirirgicos, equipos y
medicamentos, a menos que estén cubiertos por el Plan Original de Medicare, para
ciertos servicios, los procedimientos son cubiertos bajo un ensayo clinico aprobado. En
el 2010, CMS continuara pagando a través del Medicare Original por articulos y servicios
de ensayo clinico cubiertos bajo la Determinacién Nacional de Cubierta de Septiembre
del 2000 que son provistos para los miembros del Plan MA. Los procedimientos y
articulos experimentales son aquellos que nuestro Plan y el Plan Original de Medicare
determinen que no son generalmente aceptados por la comunidad médica.

3. EIl tratamiento quirdrgico para la obesidad mdrbida a menos que sea médicamente
necesario y cubierto bajo el Plan Original de Medicare.

4. Habitacion privada en un hospital, a menos que sea médicamente necesario.
5. Enfermeras privadas.

6. Articulos de comodidad personal, como teléfono o televisién en la habitacion en un
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

hospital o centro de enfermeria especializada.
Cuidados de enfermeria de tiempo completo en el hogar.

El cuidado custodial no esta cubierto por nuestro Plan a menos que se preste junto con el
cuidado de enfermeria especializada y/o servicios de rehabilitacion especializados. El
“Cuidado custodial” incluye cuidado que ayuda a las personas con las actividades de la
vida cotidiana, como caminar, entrar y salir de la cama, bafarse, vestirse, comer e ir al
bafio, preparacion de dietas especiales y supervision de medicamentos que usualmente se
auto-administran.

Servicios de ama de llaves.
Cargos impuestos por familiares cercanos o miembros de su hogar.
Comidas entregadas a su domicilio.

Procedimientos, servicios, suministros y medicinas de mejora, electivos o voluntarios,
incluyendo pero no limitados a: pérdida de peso, crecimiento del cabello, rendimiento
sexual, rendimiento atlético, propositos cosméticos, rendimiento anti envejecimiento y
mental; a menos que sean médicamente necesarios.

Cirugia o procedimientos cosméticos, a menos que sea necesario debido a una lesién
accidental o para mejorar la funcion de la malformacion de una parte del cuerpo. Cirugia
de mamas y todas las etapas de reconstruccion de las mamas en las cuales se realiz6 una
masectomia estan cubiertas, para producir una apariencia simetrica, se cubre la cirugia y
reconstruccion de la mama no afectada.

Cuidado dental rutinario (como limpiezas, rellenos o dentaduras) u otros servicios
dentales. Sin embargo, los servicios dentales no rutinarios recibidos en un hospital
pueden ser cubiertos.

El cuidado quiropractico generalmente no esta cubierto por el Plan, (con la excepcion de
manipulacion manual de la columna, como se detalla en la Seccion 3) y esta limitada
segun las pautas de Medicare.

Cuidado rutinario para los pies, generalmente, no estd cubierto bajo el Plan y esta
limitado de acuerdo a las pautas de Medicare.

Los zapatos ortopédicos, a menos que sean parte de un aparato ortopédico para la pierna
y esté incluido en el costo del mismo. Existe una excepcion: los zapatos ortopédicos o
terapéuticos estan cubiertos para personas con enfermedad de pie diabético.

Aparatos ortopédicos para los pies. Existe una excepcion: los zapatos ortopédicos o
terapéuticos estan cubiertos para personas con enfermedad de pie diabético.

Audifonos y examenes rutinarios de audicion.

Espejuelos (excepto después de una cirugia de cataratas), examenes rutinarios de los 0jos,
Queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia visual y otros aparatos y servicios para poca
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vision.

21. Reversar los procedimientos de esterilizacién, operaciones de cambio de sexo y
suministros y dispositivos anticonceptivos no recetados.

22. Servicios brindados a veteranos en centros de Asuntos de Veteranos (VA, por sus siglas
en inglés). Sin embargo, en el caso de servicios de emergencia recibidos en un hospital
de VA, si el costo compartido de VA es mayor que el costo compartido requerido bajo
nuestro Plan, le reembolsaremos la diferencia a los veteranos. Los miembros siguen
siendo responsables del monto del costo compartido de nuestro Plan.

23. Cualquiera de los servicios enumerados anteriormente, que no estan cubiertos, de ser
recibidos en un centro de emergencias, permanecen sin ser cubiertos. Por ejemplo,
condiciones de rutina no autorizadas que no aparentan, para una persona razonable, estar
basadas en una emergencia médica no estan cubiertos de ser recibidos en un centro de
emergencias.

Exclusiones de medicinas

Un Plan de Medicamentos Recetados por Medicare no puede cubrir un medicamento que podria
ser cubierto bajo la Parte A o la Parte B de Medicare. También, mientras que un Plan de
Medicamentos Recetados por Medicare puede cubrir aplicaciones sin marca (significando para
usos con excepcion de aquellos que se indicados en la etiqueta del medicamento segun aprobado
por la Administracion de Drogas y Alimentos) de un medicamento recetado. Nosotros
cubriremos el uso de aplicaciones sin marca, solo en los casos en los que el uso es apoyado por
ciertas citaciones del libro de referencia. EI Congreso enumerd especificamente los libros de
referencia que pueden decir los usos permitidos de las aplicaciones sin marca.

Por ley, ciertos tipos de medicinas o categoria de medicinas no estan cubiertas por los Planes de
medicina recetada de Medicare. Estas medicinas no son consideradas medicinas de Parte D y
podemos referirnos a ellas como “exclusiones” o “medicinas que no pertenecen a la Parte D.”
Estas medicinas incluyen:

Medicinas no recetadas (0 medicinas over-the- | Medicinas para la anorexia, la pérdida de peso, o para

counter) ganar peso.
Medicinas para promover la fertilidad Medicinas de uso cosmético o crecimiento del
cabello

Medicinas usadas para el alivio sintomatico de | Vitaminas y productos minerales recetados, excepto
tos o resfrios las vitaminas prenatales o preparaciones de fluoruro

Medicinas para pacientes ambulatorios para las | Barbituricos y Benzodiazepinas
cuales el fabricante requiere que las pruebas
asociadas y los servicios de monitoreo se le
compren exclusivamente a él como condicion
de venta.
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Ofrecemos cubierta adicional en algunas medicamentos recetados que normalmente no son
cubiertas por un Plan de Medicamentos recetados de Medicare. EI monto que usted paga cuando
compra una receta para esta medicina no cuenta hacia su cualificacion para la cubierta
catastrofica). Ademas, si usted recibe ayuda adicional de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no recibird ayuda adicional para pagar por estas medicinas. Por favor consulte su
Formulario de medicamentos cubiertos para ver en qué medicinas estamos ofreciendo cubierta
adicional o llame al Departamento de Servicio al Cliente si tiene preguntas.
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8 Como presentar una guerella

¢Que es una querella?

Un querella es una queja que no involucra una solicitud de determinacion de la organizacion,
determinacion de cubierta, o una apelacion como se describio6 en la Seccion 9 o en la Seccién 10
de este manual porque las reclamaciones no involucran problemas relacionados con la
aprobacion o al pago del cuidado o de los beneficios de la Parte D, problemas sobre haber sido
dado de alta en el hospital demasiado pronto, y problemas sobre la finalizacion demasiado
temprana de su estadia en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF), Agencia de salud a
domicilio (HHA) o de Servicios de un Centro de Rehabilitacion Completo para Pacientes
Ambulatorios (CORF).

Si no le estamos proporcionando los servicios o medicinas que usted desea, si usted cree que esta
abandonando el hospital o SNF demasiado pronto o si sus servicios HHA o CORF estan
finalizando demasiado pronto, debe seguir las reglas descritas en las Secciones 9 o 10.

¢, Queé tipo de problemas puede llevarlo a presentar una querella?

e Problemas con la calidad del cuidado médico recibido, incluyendo la calidad del mismo
durante la hospitalizacion.

e Sisiente que lo han instigado a irse (desafiliarse) del plan.
e Problemas con algun servicio que recibe como miembro'.

e Problemas con el tiempo que debe esperar al teléfono, en la sala de espera o en la sala de
examen.

e Problemas con el tiempo que debe esperar en una farmacia de la red.

e Problemas para obtener citas cuando las necesita, o tener que esperar mucho tiempo para
conseguir una.

e Largas esperas para comprar sus medicinas.

e Comportamiento irrespetuoso o grosero por parte de médicos, personal de enfermeria, de
recepcion o demas personal.

e Comportamiento irrespetuoso o grosero por parte de farmacéuticos de la red o demas
personal.

e Limpieza o condicion de las oficinas del médico, clinicas u hospitales.
e Limpieza o condicion de las farmacias de la red.

e Si no esta de acuerdo con nuestra decision de no brindarle una “decision rapida” o una
“apelacién rapida”. Discutimos sobre estas decisiones y apelaciones rapidas con mas
detalle en la seccion 9 o en la seccién 10.

e Considera que nuestras notificaciones u otros materiales escritos son dificiles de
entender.

e No le proveemos una decision dentro del plazo establecido (a tiempo).
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e No remitimos su caso a la entidad de revision independiente si no le informamos la
decision a tiempo.

e No le proveemos las notificaciones solicitadas.

e No le enviamos las notificaciones solicitadas de una manera que cumplan con los
estandares CMS.

Si usted tiene uno de estos problemas y desea realizar una queja, se llama “presentar una
querella”. En ciertos casos, tiene derecho a solicitar una “querella rapida”, lo que significa que
la querella se decidira en 24 horas. Trataremos las reclamaciones rapidas con mas detalle en la
Seccion 9 o en la Seccion 10.

Como presentar una querella a nuestro Plan

Si tiene una queja, llame al nimero para Reclamaciones de la Parte C o Reclamaciones de la
Parte D en la Seccién 1 de este folleto. Trataremos de resolver cualquier queja que tenga a
través del teléfono. Si solicita una respuesta por escrito, le responderemos en forma escrita.  Si
no podemos resolverla por teléfono, tenemos un procedimiento formal para revisar sus
quejas. Lo llamamaos “Procedimiento Estandar para Querellas”.

Utilizamos este procedimiento para revisar sus quejas, resolverlas y notificarle sobre la decision.
Durante este procedimiento interno, es posible que solicitemos informacién adicional de usted.

Para Reclamaciones Aceleradas:

Paso 1: Recibiremos su querella ya sea por teléfono o por escrito.

Paso 2: Documentaremos la querella.

Paso 3: Clasificaremos la querella y se lo haremos saber a usted por escrito.

Paso 4: La Junta Médica conducird una investigacion interna para tomar una determinacion.
Puede ser que involucremos al Comité de reclamaciones y apelaciones para que revise la
decision.

Paso 5: La Junta Médica llegara a una determinacion.

Paso 6: Los notificaremos a usted y a las otras partes involucradas de nuestra determinacion en
24 horas 0 menos. Se enviara una notificacion por escrito.

Para Reclamaciones Estandar:

Paso 1: Recibiremos su querella ya sea por teléfono o por escrito.

Paso 2: Documentaremos la querella.

Paso 3: Clasificaremos la querella y se lo haremos saber a usted por escrito.

Paso 4: Conduciremos una investigacion interna que involucre a cualquier departamento que
deba ser involucrado.

Paso 5: Llegaremos a una determinacion.

Paso 6: Lo notificaremos de nuestra determinacién por escrito.

Una vez que hayamos recibido su queja, ésta sera procesada como una querella estandar a menos
que cualifique para un Procedimiento de querella Acelerada. Para que una queja califique como
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querella Acelerada debe cuestionar nuestra decision de no acelerar una solicitud de Apelacion
Acelerada. Estas Reclamaciones Aceleradas se resuelven en 24 horas.

Le notificaremos nuestra decision sobre su querella tan rapido como su caso lo requiera
basandonos en su estado de salud, pero dentro de un plazo no mayor a 30 dias después de recibir
su queja. Podriamos extender el limite de tiempo hasta 14 dias si usted solicita la extension o si
justificamos que precisamos informacién adicional y la demora es considerada en beneficio
suyo.

Para problemas sobre la calidad del cuidado, usted también puede
guejarse ante la QIO

Usted puede quejarse acerca de la calidad de los cuidados recibidos bajo Medicare, incluyendo
cuidados durante su hospitalizacion. Puede quejarse con nosotros utilizando el proceso de
querella, a una organizacion independiente llamada Organizacién para el Mejoramiento de
Calidad (QIO), o ambas. Si presenta una querella ante la QIO, nosotros debemos ayudar a la
QIO aresolver la misma. Consulte la seccion 1 para mas informacion sobre la QIO.

Como presentar una queja acerca de la calidad del cuidado ante la QIO

Debe escribir a la QIO para presentar una queja acerca de la calidad del cuidado. Puede
presentar su queja ante la QIO en cualquier momento. Refiérase a la Seccion 1 para mas
informacion acerca de como presentar una queja acerca de la calidad del cuidado ante la QIO.
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O Qué hacer si tiene quejas acerca de sus beneficios y
servicios médicos de la Parte C

Introduccidn

Esta seccion brinda las reglas para realizar quejas acerca de los servicios y pagos de la Parte C en
distintos tipos de situaciones. Nota: favor vea Seccion 10 sobre quejas de medicamentos
recetados (Parte D). La ley federal garantiza su derecho a realizar quejas si tiene dudas o
problemas con cualquier parte de su cuidado médico como miembro del plan. Si usted realiza
una gueja, debemos ser justos en la manera como manejamos la misma. No podemos desafiliarlo
0 penalizarlo de ninguna manera si realiza una queja.

Refiérase al Plan Original de Medicare de su Manual Medicare & You (Medicare y usted) 2010
para obtener orientacion adicional acerca de sus derechos de apelacion bajo el Plan Original de
Medicare. Si usted no tiene un Manual Medicare & You (Medicare y usted), llame al 1-800
Medicare para obtener una copia.

Como realizar quejas en diferentes situaciones

Esta seccion indica como presentar una queja acerca de disputas sobre pagos o servicios en cada
una de las siguientes situaciones:

Parte 1. Quejas acerca de qué beneficio o servicio aprobaremos o sobre qué pagaremos.

Parte 2. Las quejas si usted piensa que se le dio de alta del hospital demasiado pronto.

Parte 3. Las quejas si usted piensa que los servicios del centro de enfermeria especializada
(SNF), Agencia de Salud a Domicilio (HHA) o del Centro de Rehabilitacion
Completo para Pacientes Ambulatorios (CORF) han finalizando demasiado
pronto.

Si desea realizar una queja acerca de cualquier tipo de problema que no sean aquellos

enumerados anteriormente, puede presentar una querella. Para obtener mas informacion
acerca de querellas, refiérase a la Seccidn 8.

PARTE 1. QUEJAS ACERCA DE QQE BENEFICIO O SERVICIO
APROBAREMOS O ACERCA DE QUE PAGAREMOS.
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¢Qué son “guejas acerca de sus servicios 0 pagos por su cuidado de
salud”?

e Si no esta recibiendo el cuidado que desea y entiende que este cuidado esta cubierto por
el plan.

e Si no vamos a autorizar el tratamiento médico que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle, y usted entiende que este tratamiento esta cubierto por el plan.

e Si se le ha dicho que la cubierta para un tratamiento o servicio que ha estado recibiendo
se reducira o finalizard, y usted siente que esto podria dafiar su salud.

e Si ha recibido cuidado de salud que cree que deberia estar cubierto por el plan, pero nos
hemos negado a pagarlo porque afirmamos que no es médicamente necesario 0 no es un
beneficio del plan.

¢Qué es una determinacion de la organizacion?

Una determinacion de la organizacion es nuestra decision inicial acerca de si proveeremos la
atencion médica o el servicio que usted solicita o si pagaremos por un servicio que ha recibido.

Si nuestra decision inicial es denegar su solicitud, puede apelar la decision dirigiéndose a
Apelacién de Nivel 1(vea a continuacion). Usted también podra apelar si no tomamos una
decision inicial a tiempo acerca de su solicitud.

Cuando tomamos una “decision inicial”’, estamos dando nuestra interpretacion de como los
beneficios y servicios que estan cubiertos para los miembros del plan se aplican a su
situacion especifica. Este folleto y cualquier enmienda que usted pueda recibir describen los
beneficios y servicios cubiertos por el plan, incluyendo cualquier limitacion que pueda aplicarse
a estos servicios. Este folleto también especifica los servicios que “no estan cubiertos” por el
plan.

¢Quien puede pedir una "decision inicial" acerca de su cuidado o pago
médico?

Su médico u otro proveedor médico pueden preguntarnos si vamos a autorizar el tratamiento.
Usted también puede pedirnos una decision inicial o puede nombrar (designar) a alguien que lo
haga por usted. Esta persona que usted nombre sera su representante autorizado. Puede nombrar
a un familiar, amigo, abogado, médico u otra persona para que actué en su nombre. Otras
personas puede que ya estén autorizados de acuerdo con la ley del estado para actuar en su
nombre. Si usted desea que alguien actué en su nombre, entonces usted y la persona designada
deben firmar y fechar una declaracion que le proporciona a esta persona el permiso legal para
actuar como su representante autorizado. Debe enviarnos esta declaracion a la direccion
detallada bajo las Determinaciones de la Organizacion de la Parte C en la Seccion 1 de este
folleto. Lldmenos al numero de teléfono detallado bajo las Determinaciones de la
Organizacion de la Parte C para obtener mas informacion. Usted también tiene el derecho de
que un abogado actle en su nombre. Puede contratar a su propio abogado o encontrar uno en su
asociacion de abogados local u otro servicio referido. También existen grupos que le brindaran
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servicios legales gratuitos si usted cualifica para ello. Puede que desee llamar a:

Pro Bono, Inc. San Juan
787-721-3398, 721-3350

Servicios Legales de PR
787-728-5070, 1-800-981-5342.

¢ Tiene usted una solicitud para cuidados médicos que necesita resolver
mas rapidamente que en el tiempo estandar determinado?

Una decision acerca de si pagaremos o0 autorizaremos 0 no un cuidado médico puede ser una
“decision estandar” que se toma dentro de un tiempo estandar determinado (generalmente dentro
de 14 dias), o puede ser una “decision rapida” que se toma mas rapidamente (generalmente
dentro de 72 horas). A una decision rapida también se le llama una "determinacion acelerada de
la organizacion”. Usted puede reclamar una decision rapida sélo si usted o cualquier médico
creen que esperar por una decisién estandar podria dafar seriamente su salud o su capacidad para
desempefiarse.

Peticidon de una decisidon estandar

Para pedir una decision estandar sobre cuidados o pagos médicos, usted 0 su representante
autorizado deben enviar por correo una solicitud por escrito a la direccion detallada en las
Determinaciones de la Organizacién de la Parte C en la Seccion 1 de este folleto

Peticion de una decision rapida

Usted, cualquier médico o su representante autorizado pueden llamarnos para pedir una decision
“rapida” (en vez de una decisién “estandar”) sobre su cuidado médico. O, puede escribirnos o
enviarnos una solicitud escrita al nUmero de fax o a la direccion detallada bajo Determinaciones
de la Organizacion de la Parte C en la Seccion 1 de este folleto. Para solicitudes fuera del
horario regular, llame al 1-888-750-5288 las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios TTY/TTD deben Ilamar al 1-866-479-6677. Asegurese de solicitar una revision
“rapida” o de “72 horas”.

Si algun médico pide una decision réapida por usted, o le respalda para que usted la pida, y el
médico indica que esperar por una decision estdndar puede dafiar seriamente su salud o su
capacidad para desemperiarse, le proveeremos una decision rapida.

Si usted pide una decision rapida sin el respaldo de un médico, nosotros decidiremos si su
condicion de salud requiere de una decisién rapida. Si decidimos que no amerita una decision
rapida, le enviaremos una carta informandole que si consigue el respaldo de un médico para una
decision “rapida” automaticamente le proveeremos una decision rapida. La carta también le
informara cémo presentar una “querella” si usted esta en desacuerdo con nuestra decision de
denegarle su solicitud para una revision rapida. También le informara acerca de su derecho a
solicitar una “querella rapida”. Si denegamos su solicitud de una decision rapida, le daremos una
decision estdndar. Para obtener més informacion sobre querellas, consulte la Seccion 8.
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¢ Qué ocurre después que se haya pedido una decision inicial?

1. Para una decision acerca de pagos por cuidados que ya recibid.

Tenemos 30 dias para tomar una decision luego de haber recibido la solicitud. Sin embargo, si
necesitamos mas informacion, podemos tomar hasta 30 dias adicionales. Sera informado por
escrito si extendemos el plazo establecido para tomar una decision. Si no aprobamos su solicitud
para pago, debemos indicarle el porqué, e informarle como puede apelar esta decision. Si no ha
recibido una respuesta de nuestra parte dentro de los 60 dias de su solicitud, usted puede apelar
esta decision. (Una apelacién también es denominada una "reconsideracion™).

2. Para una decision inicial estandar sobre su cuidado médico.

Tenemos 14 dias para tomar una decision luego de haber recibido su solicitud. Sin embargo,
podemos tomarnos hasta 14 dias més si usted demanda tiempo adicional o si necesitamos mas
informacidn (como expedientes médicos) que podria beneficiarlo. Si tomamos dias adicionales,
le notificaremos por escrito. Si usted siente que no deberiamos tomarnos mas dias, puede
presentar un tipo de queja especifica denominada una "querella rapida™. Si no aprobamos su
solicitud, debemos explicarle la razén por escrito e informarle sobre sus derechos a apelar
nuestra decisién. Si no ha recibido una respuesta de nuestra parte dentro de los 14 dias de su
solicitud (o al finalizar cualquier periodo de tiempo extendido), usted tiene el derecho de apelar
esta decision.

3. Para una decision inicial rapida acerca de su cuidado médico.

Si usted recibe una decision “rapida”, le daremos nuestra decision sobre su cuidado médico
solicitado dentro de las 72 horas posteriores al pedido realizado por usted o su médico — 0 mas
rapido si asi lo requiere su salud. Sin embargo, podemos tomarnos hasta 14 dias mas para tomar
una decision si descubrimos que falta informacion que pueda beneficiarle, o si usted necesita
mas tiempo para prepararse para esta revision. Si usted siente que no deberiamos tomarnos mas
dias, puede presentar una querella rapida.

Lo llamaremos con informacién sobre nuestra decision tan pronto tomemos la decisién. Si
denegamos una parte de su solicitud, le enviaremos una carta que explique la decision a los 3
dias de haberle llamado. Si no hemos tomado una decisién dentro de 72 horas (o al finalizar
cualquier periodo de tiempo extendido), esto es lo mismo que denegar su solicitud y usted tiene
derecho a apelar esta decision. Si denegamos su solicitud para una decision rapida, usted podra
presentar una querella rapida.

Nivel 1 de la Apelacion: Si denegamos cualquier parte de su solicitud de
servicio o pago de servicio, puede pedirnos que reconsideremos nuestra
decision. Esto se denomina una “apelacion” o una “solicitud de
reconsideracion”.

Sirvase llamarnos si necesita ayuda para presentar la apelacion. Le entregamos la solicitud a
distintas personas que no estuvieron involucradas en la toma de la decision inicial. Esto asegura
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que le daremos una nueva mirada a su solicitud.

Si su apelacion involucra una decisién que hemos tomado acerca de un servicio que usted
solicitd, entonces usted y/o su médico necesitaran primero decidir si necesita una apelacion
“rapida”. Los procedimientos para decidir por una apelacion “rapida” o “estandar” son los
mismos que los descritos para una decision inicial “rapida” o “estandar”.

Obtener informacion para documentar su apelacion

Si necesitamos su ayuda para reunir esta informacion, nos comunicaremos con usted. Usted
tiene el derecho de obtener e incluir informacion adicional como parte de su apelacion. Por
ejemplo, puede que ya tenga documentos relacionados con el asunto, o puede que desee los
expedientes del médico o la opinion del mismo para ayudarle en su apelacion. Tendra que darle
al medico, por escrito, una solicitud para obtener informacion.

Puede darnos informacion adicional para documentar su apelacion llamando, enviando un fax o
escribiendo a los nimeros o direcciones detalladas bajo Apelaciones Parte C en la Seccion 1de
este folleto. También puede traer informacion adicional personalmente a las direcciones
detalladas bajo Apelaciones de la Parte C en la Seccion 1 de este folleto. También tiene el
derecho de pedirnos una copia de la informacion que tenemos sobre su apelacion. Puede
Ilamarnos o escribirnos a los nimeros o direcciones detallados bajo Apelaciones de la Parte C
en la Seccion 1 de este folleto. Podemos cobrar una tarifa por las copias y por enviar esta
informacion a usted.

¢ Como presentar su apelacion de decision inicial?

Las reglas sobre qué personas pueden presentar una apelacion son las mismas que las reglas
sobre qué personas pueden solicitar una decision inicial. Siga las instrucciones bajo “;Quién
puede pedir una “decision inicial” sobre su cuidado o pago médico?” Sin embargo, los
proveedores que no tienen contrato con el plan deben firmar una declaracion de "exencién de
pago” que diga que no le pedirdn que pague un servicio médico que se encuentre bajo revision,
sin importar el resultado de la apelacion.

¢ Cuan rapido debe presentar la apelacion?

Debe presentar la apelacién dentro de los 60 dias después de recibir la notificacion de la decision
inicial. Podemos darle més tiempo si tiene una buena razén para no haber cumplido con la fecha
limite. Para presentar su apelacion, puede llamarnos o escribirnos al nimero telefénico o a la
direccién detallada bajo Apelaciones de la Parte C en la Seccién 1 de este folleto.

¢Que ocurre si desea una apelacion “rapida”?

Las reglas para solicitar una apelacion “rapida” son las mismas que las reglas para solicitar una
decision inicial “rapida”.

¢Cuan rapido debemos decidir sobre su apelacion?
1. Para una decision sobre pagos por cuidados recibidos.
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Luego de recibir su apelacion, tenemos 60 dias para tomar una decision. Si no tomamos una
decision dentro de los 60 dias, su apelacion automaticamente pasara al Nivel 2 de la
Apelacion.

Para una decision estandar acerca de su cuidado médico.

Luego de recibir su apelacion, tenemos hasta 30 dias para tomar una decisién, pero lo
haremos antes si asi lo requiere su condicion de salud. Sin embargo, si usted solicita un
tiempo adicional, o si descubrimos que falta informacién util, podemos tomarnos hasta 14
dias mas para decidir. Si no le notificamos sobre nuestra decision dentro de 30 dias (o al
finalizar el periodo de tiempo extendido), su solicitud automaticamente pasara al Nivel 2 de
la Apelacion.

Para una decision rapida acerca de su cuidado médico.

Luego de recibir su apelacion, tenemos hasta 72 horas para tomar una decision, pero lo
haremos antes si asi lo requiere su condicion de salud. Sin embargo, si usted solicita un
tiempo adicional, o si descubrimos que falta informacion util, podemos tomarnos hasta 14
dias més para decidir. Si no hemos tomado una decision dentro de 72 horas (o al finalizar
cualquier periodo de tiempo extendido), su solicitud automaticamente pasara al Nivel 2 de la
Apelacion.

¢ Qué ocurre después si decidimos completamente a su favor?

1.

Para una decision acerca de pagos por cuidados ya recibidos.
Debemos pagar dentro de 60 dias después de haber recibido su apelacion.

Para una decisién estandar acerca de su cuidado médico.

Debemos proveer su cuidado solicitado dentro de 30 dias después de haber recibido su
apelacion. Si extendimos el tiempo necesario para tomar la decision, le aprobaremos o
proveeremos cuidados médicos de inmediato.

Para una decision répida acerca de su cuidado médico.

Debemos proveer su cuidado solicitado dentro de 72 horas después de haber recibido su
apelacion — o antes si asi lo requiere su condicion de salud. Si extendimos el tiempo
necesario para tomar la decision, le aprobaremos o proveeremos cuidados médicos de
inmediato.

Nivel de Apelacion 3: Si en su Apelacion de Nivel 1 no dictaminamos
completamente a su favor, su apelacion sera revisada automaticamente
por una organizacion de revision independiente.

Si no dictaminamos completamente a su favor, su apelacion es automaticamente enviada al Nivel
2 de la Apelacion donde una organizacion de revision independiente que tiene un contrato con
CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services) (Centros de servicios de Medicare y
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Medicaid), una agencia gubernamental que administra el programa de Medicare, y que no forma
parte del plan, revisard su apelacion. Le comunicaremos por escrito que su apelacion ha sido
enviada a esta organizacion para su revision. La rapidez con que tenemos que redirigir su
apelacion dependera del tipo de apelacion:

1. Para una decision acerca de pagos por cuidados ya recibidos.

Debemos enviar su apelacion a la organizacion de revision independiente dentro de 60 dias a
partir de la fecha en que recibimos su Apelacion de Nivel 1.

2. Para una decision estandar acerca de su cuidado médico.

Debemos enviar su apelacion a la organizacion de revision independiente con la rapidez que
sea necesario segun su salud, pero no después de 30 dias luego de haber recibido su
Apelacion de Nivel 1.

3. Para una decision rapida acerca de su cuidado médico.

Debemos enviar su apelacion a la organizacion de revision independiente dentro de 24 horas
de haber tomado nuestra decision.

Enviaremos a la organizacion de revision independiente una copia del caso presentado. Usted
también tiene el derecho de obtener una copia del expediente del caso de nuestra parte,
Ilamandonos o escribiéndonos al nimero telefénico o a la direccién detallada bajo Apelaciones
de la Parte C en la Seccidn 1 de este folleto. Podemos cobrar una tarifa por copiar y enviarle
esta informacion.

¢Cuan rapido debe decidir la organizacion de revision independiente?

1. Para una apelacion sobre pagos por cuidados, la organizacion de revision independiente
tiene hasta 60 dias para tomar una decision.

2. Para una apelacion estandar sobre cuidados médicos, la organizacion de revision
independiente tiene hasta 30 dias para tomar una decision. Sin embargo, puede tomar hasta
14 dias mas si se requiere mas informacion y la extension le beneficia a usted.

3. Para una apelacion rapida acerca de cuidados médicos, la organizacion de revision
independiente tiene hasta 72 horas para tomar una decision. Sin embargo, puede tomar hasta
14 dias mas si se requiere mas informacién y la extension le beneficia a usted.

Si la organizacion de revision independiente decide completamente a su
favor:

La organizacion de revision independiente le informara por escrito acerca de su decision.
1. Para una apelacion acerca de pagos por cuidados,

Debemos pagar 30 dias después de haber recibido la decision.

2. Para una apelacion estandar acerca de su cuidado médico,
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Debemos autorizar el cuidado que usted solicitd dentro de 72 horas después de haber recibido
la decision, o proveer el cuidado no mas tarde de 14 dias después de recibir la decision.

Nosotros debemos autorizar o proveer el cuidado no mas tardar de 14 dias despues de recibir
la decision. Si no es apropiado proveer el servicio dentro de 14 dias calendario, e.j., por su
condicion meédica o por que usted esté fuera del area de servicio, nosotros autorizaremos los
servicios dentro de 72 horas después de recibir la notificacion que la entidad reguladora
independiente reverso la determinacion.

3. Para una apelacion répida acerca de su cuidado médico,

Debemos proveer el cuidado que usted nos solicitd dentro de 72 horas después de recibir la
decision.
Nivel de Apelacion 3: Si la organizacion que revisa su caso en el Nivel 2

de Apelacion no dictamina completamente a su favor, usted puede pedir
una revision de un Juez Administrativo.

Debe solicitar, por escrito, una revision por parte de un Juez de Leyes Administrativas dentro de
los 60 dias posteriores a la fecha en que fue notificado de la decisién tomada en el Nivel 2 de
Apelacién. Ellos podrian extender la fecha limite por razones justificadas. Usted debe enviar una
solicitud por escrito al ALJ Field Office que se detalla en la decision que usted recibié de la
organizacion de revision independiente. ElI Juez de Leyes Administrativas no revisara la
apelacion si el valor en dolares por el cuidado médico no cumple con los requisitos minimos
incluidos en la decision de la organizacion de revision independiente. Si el valor monetario es
menor que el requerimiento minimo, usted ya no podra seguir apelando. Durante esta revision,
usted podra presentar evidencias, revisar el expediente, y ser representado por un abogado.

¢Cuan rapido tomara su decision el Juez?

El Juez de Leyes Administrativas escuchara su caso, sopesara toda la evidencia hasta este punto
y tomaré una decision lo antes posible.

Si el Juez decide a su favor

Debemos pagarle, autorizarle o proveerle el servicio que usted solicité dentro de 60 dias a partir
de la fecha en que recibimos la notificacion de la decision. Sin embargo, tenemos el derecho de
apelar esta decision pidiendo un revision por parte del Consejo de Apelaciones de Medicare
(Nivel 4 de la Apelacion).

Nivel 4 de la Apelacion: Si el juez no dictamina completamente a su
favor, usted podra solicitar una revision del Consejo de Apelaciones de
Medicare.

El Consejo de Apelaciones de Medicare no revisa todos los casos que recibe. Si deciden no
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revisar su caso, entonces usted o nosotros podemos solicitar un revision por parte de un Juez del
Tribunal Federal (refiérase a Apelacion de Nivel 5). El Consejo de Apelaciones de Medicare
enviard una notificaciéon informandole acerca de cualquier accion que haya realizado acerca de
su solicitud. La notificacion le indicara como solicitar una revision de un Juez del Tribunal
Federal.

¢Cuan rapido tomara una decision el Consejo?
Si el Consejo de Apelaciones de Medicare revisa su caso, tomaran su decision lo antes posible.

Si el Consejo decide a su favor

Deberemos pagar, autorizar o proveer el servicio médico que solicitd dentro de 60 dias desde la
fecha en que recibimos la decisién. Sin embargo, tenemos derecho a apelar esta decisién
solicitando a un Juez de un Tribunal Federal que revise el caso (Apelacion de Nivel 5), siempre y
cuando el valor en ddlares del cuidado que usted solicité cumpla los requerimientos minimos.

Nivel 5 de Apelacion: Si el Consejo de Apelaciones de Medicare no
dictamina completamente a su favor, usted podra solicitar una revision
por un Tribunal Federal.

Usted puede presentar una apelacion en el Tribunal Federal si recibe una decision por parte del
Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC) que no le es completamente favorable o si el MAC
decidio no revisar su caso. La carta que recibird del MAC le comunicara la manera cémo
solicitar esta revision. El Juez del Tribunal Federal primero decidira si revisara su caso. El
Tribunal Federal no revisara su apelacion si el valor en ddlares del cuidado que usted solicito no
cumple con los requerimientos minimos incluidos en la decisién del MAC.

¢Cuan rapido toma una decision el Juez?
El sistema judicial Federal controla el tiempo que tarda la decision. La decision del Juez es final.
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El proceso de queja por lo que el beneficio o servicios del plan aprobaran o lo que el plan pagara

por ella.

Estandar

Pre-servicio: tiempo limite de
14 dias
Pago: plazo de 60 dias

Determinacion de la

Organizacion

Acelerado

Pre-servicio: plazo de 72 horas

Las solicitudes de pago no pueden ser
aceleradas.

Reconsideracion del Plan de
Salud
Pre-servicio: plazo de 30 dias
Pago: plazo de 60 dias

60 dias para presentar

Apelaciones de Nivel 1

A 4

Reconsideracion del Plan de Salud
Plazo de 72 horas

Las solicitudes de pago no pueden ser
aceleradas.

A 4

Reconsideracion de la Entidad de
Revision Independiente
Pre-servicio: plazo de 30 dias
Pago: plazo de 60 dias

60 dias para presentar

Apelaciones de Nivel 2

\ 4

Reconsideracion de la Entidad de
Revision Independiente
Plazo de 72 horas
Las solicitudes de pago no pueden ser
aceleradas.

60 dias para presentar

Apelaciones de Nivel 3

Juez en Leyes Administrativas
Debe cumplir con el requisito
sobre el total de la controversia

60 dias para

Apelaciones de Nivel 4

A 4

Consejo de Apelaciones de Medicare

60 dias para

Apelaciones de Nivel 5

A 4

Tribunal de Federal de Distrito
Debe cumplir con el requisito
sobre el total de la controversia
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PARTE 2. Las quejas (apelaciones) si piensa que se le dio de alta del
hospital demasiado pronto

Cuando se le admite en el hospital, tiene el derecho de recibir todo el cuidado del hospital
cubierto por el plan necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesiéon. El dia que deja
el hospital (su “fecha de alta™) esta basada en que su estadia en el hospital ya no es médicamente
necesaria. Esta parte explica qué hacer si usted cree que le estdn dando de alta demasiado
pronto.

Informacion que usted deberia recibir durante su hospitalizacion

Dentro de dos dias de admision como paciente hospitalizado, alguien del hospital debe darle una
notificacion llamada Mensaje importante de Medicare (llame al teléfono del Departamento de
Servicio al Cliente del plan o a 1-800 Medicare para obtener una notificacion de ejemplo o
mirela en la pagina Web en http://www.cms.hhs.gov/BNI/). Esta notificacion explica:

e Su derecho a recibir todos los servicios hospitalarios necesarios médicamente cubiertos
por el plan.

e Su derecho a saber acerca de cualquier decision que el hospital, su médico, o cualquier
otra persona tome acerca de sus servicios hospitalarios y quién los pagara.

e Su derecho a recibir los servicios que necesite luego de ser dado de alta del hospital.

e Su derecho de apelar una decision de alta y a que paguemos sus servicios hospitalarios
durante la apelacion (excepto cualquier copago o deducible aplicable).

Usted (0 su representante autorizado) deberd firmar el Mensaje importante de Medicare para
demostrar que recibié y comprendié esta notificacion. Si el hospital le brinda el Mensaje
importante de Medicare maés de dos dias antes de su fecha de alta, debe darle una copia de su
Mensaje importante de Medicare debidamente firmado antes que programen su alta.

Revision de su alta del hospital por la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad (QIO)

Usted tiene derecho a solicitar una revision de su alta. Puede pedir a una Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad que repase si se le estd dando de alta demasiado pronto.

¢Queé es la “Organizacion para el Mejoramiento de Calidad”?

“QI0O” significa _Quality Improvement Organization (Organizacion para el Mejoramiento de
Calidad). La QIO es un grupo de médicos y otros expertos del cuidado de la salud pagados por
el Gobierno Federal para verificar y ayudar a mejorar la atencion brindada a los pacientes de
Medicare. No son parte del plan o del hospital. Existe una QIO en cada estado. Las QIO tienen
diferentes nombres, dependiendo del estado donde estén ubicadas. Los medicos y otros expertos
de la salud en la QIO revisan ciertos tipos de quejas presentadas por pacientes de Medicare.
Estas incluyen quejas de pacientes de Medicare que creen que su hospitalizacion esta finalizando
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demasiado pronto.

En Puerto Rico, el QIO se denomina QIPRO (Quality Improvement Professional Research
Organization) (Organizacién de Investigacion Profesional para Mejorar la Calidad).

Revision de la QIPRO sobre su alta del hospital

Debe comunicarse con la QIPRO rapidamente. EI Mensaje importante de Medicare brinda el
nombre y el nimero de teléfono de la QIPRO vy le explica lo que debe hacer.

e Debe pedirle a la QIPRO que realice una “revision rapida” de su alta. Esta “revision
rapida” también se denomina “revision inmediata”.

e Debe solicitar una revision por parte de la QIPRO no mas tarde que el dia en que esta
programada su alta del hospital. Si cumple esta fecha limite, podra permanecer en el
hospital luego de su fecha de alta sin pagar por ello mientras espera una decision
por parte de la QIPRO.

e La QIPRO revisara su informacion médica provista a la QIPRO por nosotros y por el
hospital.

e Durante este proceso, recibird una notificacion explicando nuestras razones para creer
que su fecha de alta es médicamente apropiada.

e La QIPRO decidira, en un dia después de recibir la informacion médica necesaria, si es
médicamente apropiado para usted ser dado de alta en la fecha que ha sido programada
para usted.

¢Qué ocurre si la QIPRO decide a su favor?

Continuara la cubierta de su hospitalizacion todo el tiempo que sea médicamente necesaria
(excepto por cualquier copago o deducible aplicable).

¢ Qué ocurre si la QIPRO concuerda con la fecha de alta?

Usted no sera responsable de pagar los cargos del hospital hasta el mediodia del dia calendario
después de la decision de la QIPRO. Sin embargo, usted podria ser responsable financieramente
por cualquier servicio hospitalario para pacientes hospitalizados que le sea provisto luego del
mediodia del dia calendario después a la decision de la QIPRO. Puede dejar el hospital antes o en
ese momento y evitar cualquier posible responsabilidad financiera.

Si permanece en el hospital, aun puede solicitar a la QIPRO que repase su primera decision si
hace la solicitud dentro de los 60 dias de haber recibido la primera denegacion de la QIPRO a su
solicitud. Sin embargo, usted podria ser financieramente responsable por cualquier servicio
hospitalario para pacientes hospitalizados que le sea provisto luego del mediodia del dia
calendario después de la primera decision de la QIPRO.

¢ Qué ocurre si usted apela la decision de la QIPRO?

La QIPRO tieneld dias para decidir la confirmacion de su decision original o consiente que
usted deberia continuar recibiendo cuidado para pacientes hospitalizados. Si la QIPRO consiente

96



que su cuidado deberia continuar, se le pagara o reembolsara cualquier cuidado que usted haya
recibido desde la fecha de alta en el Mensaje importante de Medicare y se le proveera de
cuidados para pacientes hospitalizados mientras sea médicamente necesario (excepto por
cualquier copago o deducible aplicable).

Si la QIPRO confirma su decision original, usted podra apelar su decision ante un Juez en Leyes
Administrativas. Refiérase a la Apelacion de Nivel 3 en la Parte 1 de esta seccion para obtener
orientacion acerca de la apelacion al Juez de Leyes Administrativas (ALJ, por sus siglas en
inglés). Si el ALJ confirma su decisidn, usted también podra solicitar un revision por el Consejo
de Apelaciones de Medicare (MAC) o ante el Tribunal Federal. Si cualquiera de éstos (el Juez
en Leyes Administrativas, el Consejo de Apelaciones de Medicare, el Tribunal Federal) acuerdan
que su hospitalizacion deberia continuar, se le pagara o reembolsara cualquier cuidado que usted
haya recibido desde la fecha de alta en el Mensaje importante de Medicare y se le proveera de
cuidados para pacientes hospitalizados mientras sea meédicamente necesario (excepto por
cualquier copago o deducible aplicable).

¢Qué ocurre si usted no le pide a la QIPRO que revise la fecha?

Si usted no le pide a la QIPRO una revision rapida de la fecha de su alta del hospital, puede
pedirnos a nosotros una apelacién rapida de la misma, lo que se detalla en la Parte 1de esta
seccion.

Si nos pide a nosotros una apelacion rapida de su alta del hospital y permanece en el mismo
después de su fecha de alta, corre el riesgo de tener que pagar los cuidados del hospital que
reciba posteriormente a la fecha del alta. Si tiene que pagar o no, dependera de la decision que
tomemaos.
e Si decidimos, basados en la apelacién rapida, que usted necesita permanecer en el
hospital, seguiremos cubriendo su cuidado en el mismo por todo el tiempo médicamente
necesario (excepto por cualquier copago o deducible aplicable).

e Si decidimos que usted no deberia haber permanecido en el hospital después de su fecha
de alta, no le cubriremos el cuidado en el hospital recibido después de dicha fecha.

Si confirmamos nuestra decision original, enviaremos nuestra decision y el caso presentado a la
organizacion de revision independiente dentro de 24 horas. Refiérase a la Apelacion de Nivel 2
en la Parte 1 de esta seccion para obtener orientacion acerca de la apelacion a la Entidad de
Revision Independiente (IRE, por sus siglas en inglés). Si la IRE confirma nuestra decision,
usted también puede solicitar una revision por un ALJ, un MAC, o un Tribunal Federal. Si
cualquiera de éstos (la Entidad de Revision Independiente, el Juez en Leyes Administrativas, el
Consejo de Apelaciones de Medicare, el Tribunal Federal) acuerdan que su hospitalizacion
deberia continuar, se le pagard o reembolsara cualquier cuidado que usted haya recibido desde la
fecha de alta en la notificacion que recibié de su proveedor y se le proveera de cuidados para
pacientes hospitalizados mientras sea médicamente necesario (excepto por cualquier copago o
deducible aplicable).
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PARTE 3. LAS QUEJAS (APELACIONES) SI USTED PIENSA QUE
LA CUBIERTA DE SU CENTRO DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA, AGENCIA DE SALUD A DOMICILIO, O
SERVICIOS DE CENTRO DE REHABILITACION COMPLETO
PARA PACIENTES AMBULATORIOS FINALIZA DEMASIADO
PRONTO

Cuando usted es paciente en un_centro de enfermeria especializada (SNF), Agencia de Cuidado
de la Salud a Domicilio (HHA) o Servicios de Centro de Rehabilitacion Completo para
pacientes ambulatorios (CORF), tiene derecho a recibir todos los cuidados del SNF, HHA o del
CORF cubiertos por el plan necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién. El dia
que finalizamos su cubierta de SNF, HHA o CORF esta basado en cuando estos servicios ya no
son médicamente necesarios. Esta parte explica qué hacer si usted cree que la cubierta para sus
servicios esta finalizando demasiado pronto.

Informacion que recibira durante su estadia en SNF, HHA o CORF

Su proveedor le dard una notificacion por escrito denominada el Aviso de No-cubierta por
Medicare al menos dos dias antes de que finalice la cubierta de sus servicios (llame al nimero de
teléfono del Departamento de Servicio al Cliente del plan detallado en la Seccién 1 o al 1-800
Medicare para obtener un ejemplo de la notificacion o vea la misma en Internet en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/). Usted (o alguien autorizado por usted) deberd firmar y fechar
este documento para mostrar que ha recibido la notificacion. Firmar la notificacion no
significa que estd de acuerdo en que la cubierta de sus servicios finalice — sélo significa que
ha recibido y comprendido la notificacion.

Hacer que QIPRO repase nuestra decision de finalizar la cubierta

Usted tiene el derecho de apelar nuestra decision de finalizar la cubierta de sus servicios. Como
se explica en la notificacion que recibe de su proveedor, usted podréa solicitar a la_Organizacién
de Investigacion Profesional para Mejorar la Calidad (la “QIPRO”) realice una revision
independiente para saber si la finalizacion de la cubierta de sus servicios es médicamente
apropiada.

¢ Cuan rapido se debera pedir una revision a la QIPRO?

Debe contactar a la QIPRO rapidamente. La notificacion por escrito que recibié de su proveedor
provee el nombre y el numero de teléfono de su QIPRO e informa lo que debe hacer.

e Si recibe la notificacion 2 dias antes de la finalizacion de su cubierta, debe contactar a la
QIPRO antes del mediodia del dia después que reciba la notificacion.

e Si recibe la notificacion méas de 2 dias antes de que finalice su cubierta, debera realizar su
solicitud antes del mediodia del dia anterior a la fecha en que finalizara su cubierta de
Medicare.
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¢Que ocurrira durante la revision de la QIPRO?

La QIPRO preguntaré por qué cree que la cubierta de sus servicios deberia continuar. Usted no
debe preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea. La QIPRO también revisara su
informacion médica, hablara con su médico y revisara informacién que le brindaremos nosotros.
Durante este proceso, recibird una notificacion denominada Explicacion Detallada de No
cubierta explicando por qué creemos que la cubierta de sus servicios deberia finalizar (llame al
numero de teléfono del Departamento de Servicio al Cliente del plan detallado en la Seccion 1 o
al 1-800 Medicare para obtener un ejemplo de la notificacion o véala en Internet en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/).

La QIPRO tomard una decision dentro del dia completo posterior a la recepcion de la
informacion necesaria.

¢ Qué ocurre si la QIPRO decide a su favor?

Continuara la cubierta de su hospitalizacion todo el tiempo que sea médicamente necesaria
(excepto por cualquier copago o deducible aplicable).

¢Que ocurre si la QIPRO consiente que su cubierta deberia terminar?

No sera responsable por el pago de ningun servicio de SNF, HHA o CORF provistos antes de la
fecha de finalizacion en la notificacion que recibe de su proveedor. Puede descontinuar los
servicios en o0 antes de la fecha especificada en la notificacion y evitar cualquier posible
responsabilidad financiera. Si usted continta recibiendo servicios, ain puede solicitar a la
QIPRO que revise su primera decision si realiza una solicitud dentro de 60 dias de haber recibido
la primera denegacion de la QIPRO a su solicitud.

¢ Que ocurre si apela la decision de la QIPRO?

La QIPRO tiene 14 dias para decidir si confirma su decisién original o consiente que usted
deberia continuar recibiendo servicios. Si la QIPRO consiente que su cuidado deberia continuar,
se le pagarda o reembolsard cualquier cuidado que usted haya recibido desde la fecha de
finalizacion en la notificacidn que recibe de su proveedor, y se le proveera cualquier servicio que
solicite mientras sea médicamente necesario (excepto por cualquier copago o deducible
aplicable).

Si la QIPRO confirma su decision original, usted podra apelar su decision al Juez en Leyes
Administrativas (ALJ). Refiérase a la Apelacion de Nivel 3 en la Parte 1 de esta seccion para
obtener orientacion acerca de la apelacion al Juez de Leyes Administrativas (ALJ). Si el ALJ
confirma su decision, usted también podra solicitar un revisién por el Consejo de Apelaciones de
Medicare (MAC) o ante el Tribunal Federal. Si el Consejo de Apelaciones de Medicare o el
Tribunal Federal consiente que su cuidado deberia continuar, se le pagara o reembolsara
cualquier cuidado que usted haya recibido desde la fecha de finalizacion en la notificacion que
recibe de su proveedor, y se le proveera cualquier servicio que solicite mientras sea médicamente
necesario (excepto por cualquier copago o deducible aplicable).
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¢Que ocurre si usted no le pide a la QIPRO que revise la fecha limite?

Si usted no le pide a la QIPRO una revision rapida de la fecha limite, puede pedirnos a nosotros
una apelacion rapida de la misma, lo que se detalla en la Parte 1de esta seccion.

Si nos pide una apelacion rapida de su finalizacion de cubierta y continta recibiendo servicios de
la SNF, la HHA, o la CORF, corre el riesgo de tener que pagar por los cuidados recibidos
después de la fecha de finalizacion. Si tiene que pagar o no, dependera de la decisién que
tomemos.

e Si decidimos, basado en una apelacion rapida, que la cubierta de sus servicios deberia
continuar, continuaremos cubriendo sus servicios SNF, HHA o CORF por todo el tiempo
médicamente necesario.

e Si decidimos que usted no deberia haber continuado recibiendo servicios, no cubriremos
ningun servicio que haya recibido después de la fecha de finalizacion.

Si confirmamos nuestra decision original, enviaremos nuestra decision y el caso presentado a la
entidad de revision independiente (IRE) dentro de 24 horas. Refiérase a la Apelacion de Nivel 2
en la Parte 1 de esta seccion para obtener orientacion acerca de la apelacion a la IRE. Si el IRE
confirma su decision, usted también podra solicitar un revision por un Juez de Leyes
Administrativas, el Consejo de Apelaciones de Medicare (MAC) o ante el Tribunal Federal. Si
cualquiera de éstos (la Organizacion de Revision Independiente, el Juez de Leyes
Administrativas, el Consejo de Apelaciones de Medicare, el Tribunal Federal) acuerda que su
hospitalizacion deberia continuar, se le pagara o reembolsara cualquier cuidado que usted haya
recibido desde la fecha de alta en la notificacion que recibié de su proveedor y se le proveera
cualquier servicio solicitado, siempre y cuando sea medicamente necesario (excepto por
cualquier copago o deducible aplicable).
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10 Qué hacer si tiene guejas acerca de sus beneficios
de medicamentos recetados de la Parte D

Qué hacer si tiene quejas

Le exhortamos a que nos informe inmediatamente si tiene preguntas, dudas o problemas
relacionados con su cubierta de medicamentos recetados. Llame al Departamento de Servicio
al Cliente al nimero en la Seccidn 1 de este folleto.

Tenga en cuenta que esta seccion trata sobre las quejas acerca de los beneficios de medicamentos
recetados de la Parte D. Si tiene quejas acerca de sus beneficios de MA, debe seguir las reglas
detalladas en la Seccién 9.

Esta seccion provee las reglas para realizar quejas en distintos tipos de situaciones. La ley federal
garantiza su derecho a realizar quejas si tiene dudas o problemas con cualquier parte de su
cuidado médico como miembro del plan. ElI programa Medicare ha ayudado a establecer las
reglas acerca de lo que usted necesita hacer para realizar una queja, y lo que nosotros tenemos
que hacer cuando la recibimos. Si usted presenta una queja, debemos ser justos en la manera
como la manejamos. No podemos desafiliarlo o penalizarlo de ninguna manera si presenta una
queja.

Una queja serd tratada como una querella, determinacion de cubierta o apelacion de acuerdo con
el tema de la queja.

Coémo solicitar una determinacion de cubierta

¢ Cual es el propésito de esta seccidon?

Esta parte de la Seccion 10 explica lo que puede hacer si tiene problemas para recibir las
medicamentos recetados que piensa deberiamos proveerle y usted quiere solicitar una
determinacion de cubierta. Usamos la palabra “proveer” de una manera general para incluir cosas
tales como autorizaciones de medicamentos recetados, pagos de medicamentos recetados o la
continuacion de la provision de las medicinas recetas de la Parte D que usted ha estado
recibiendo.

¢ Qué es una determinacion de cubierta?

La determinacién de cubierta que realizamos es el punto de inicio para tratar las solicitudes que
usted puede tener sobre la cubierta o los pagos de medicina recetada de la Parte D. Si su médico
o farmacéutico le dice que cierta medicina recetada no esta cubierta, debe llamarnos y pedirnos
una determinacion de cubierta. Con esta decision, le explicaremos si le vamos a proveer la
medicina recetada que usted esta solicitando o si le vamos a pagar la medicina solicitada que
usted ya recibid. Si denegamos su solicitud (esto a veces se denomina “determinacién de cubierta
adversa”), usted puede “apelar” la misma pasando a una Apelacion de Nivel 1 (ver a

101



continuacidn). Si fallamos en tomar una determinacién de cubierta sobre su solicitud, de manera
rapida, se enviard inmediatamente a una entidad de revision independiente para revision
(refiérase a Apelacion de Nivel 2 a continuacion).

Los siguientes son ejemplos de determinaciones de cubierta:

e Nos pide que paguemos una medicina recetada que ya recibid. Esta es una solicitud de
determinacion de cubierta sobre un pago. Puede Ilamarnos al nimero de teléfono listado
bajo Determinaciones de cubierta de la Parte D en la Seccion 1 de este folleto para
solicitar este tipo de decision.

e Pide una medicina de la Parte D que no esta en el listado de medicamentos cubiertos por
su plan (llamado "formulario™). Esta es una solicitud de "excepcion del formulario de
medicamentos cubiertos” Puede Ilamarnos al ndmero de teléfono listado bajo
Determinaciones de cubierta de la Parte D en la Seccidn 1 de este folleto para solicitar
este tipo de decision. Vea ""Queé es una excepcion'’ a continuacion para obtener mas
informacion sobre el proceso de excepcion

e Pide una excepcién a nuestras herramientas de administracion de uso — tales como
autorizacion previa, limite de la dosis, limite en las dosificaciones, las cantidades o los
requisitos de terapia escalonada. Solicitar una excepcion a las herramientas de
administracién de uso es un tipo de excepcién a nuestro formulario de medicamentos
cubiertos. Puede Ilamarnos al namero de teléfono listado bajo Determinaciones de
cubierta de la Parte D en la Seccion 1 de este folleto para solicitar este tipo de decision.
Consulte "Qué es una excepcion' a continuacion para obtener mas informacion
sobre el proceso de excepcidn

¢ Pide una medicina no preferida de la Parte D en el nivel de costo compartido preferido.
Esta es una solicitud de "excepcion del nivel". Puede llamarnos al nimero de teléfono
listado bajo Determinaciones de cubierta de la Parte D en la Seccién 1 de este folleto
para solicitar este tipo de decision. Vea ""Qué es una excepcidn'' a continuacion para
obtener mas informacion sobre el proceso de excepcion

e Nos solicita que le rembolsemos una medicina que compro en una farmacia fuera de la
red. En ciertas circunstancias, las compras fuera de la red, incluyendo las medicinas
provistas en un consultorio médico, seran cubiertas por el plan. Vea “Comprar Recetas
Fuera de la Red” en la Seccion 2 para una descripcion de estas circunstancias. Puede
Ilamarnos al nimero de teléfono listado bajo Determinaciones de cubierta de la Parte
D en la Seccidén 1 de este folleto para realizar una solicitud de pago o cubierta de
medicinas provistas por una farmacia o consultorio médico fuera de la red.

¢ Qué es una excepcion?
Una excepcion es un tipo de determinacion de cubierta. Puede solicitarnos una excepcién a
nuestras reglas de cubierta en un nimero de situaciones.

e Puede pedirnos que cubramos su medicamento aun cuando no se encuentra en nuestro
formulario de medicamentos cubiertos. Las medicinas excluidas no pueden ser cubiertas
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por un plan de Parte D a menos que la cubierta esté a través de un plan mejorado que
cubra esas drogas excluidas.

e Puede pedirnos que anulemos las restricciones o limites de cubierta de su medicamento.
Por ejemplo, para ciertas medicinas, limitamos la cantidad de medicina que cubriremos.
Si su medicina tiene un limite de cantidad, puede solicitarnos que anulemos el limite y
cubramos mas.

e Puede solicitarnos que proporcionamos un nivel de cubierta mas amplio para su
medicina. Si su medicina se encuentra en nuestro nivel no preferido/ méas alto de copago,
estd sujeta a las excepciones de nivel y puede solicitarnos que se cubra al costo
compartido que se aplica a medicinas en el nivel preferido/maés bajo de copago, sujeto al
proceso de excepciones del nivel. Esto disminuiria el monto de copago que debe pagar
por su medicina. Tenga en cuenta que si aceptamos su solicitud para cubrir una medicina
gue no se encuentra en nuestro formulario, no podra pedirnos que le brindemos un mayor
nivel de cubierta para la medicina. Si el plan designd uno de sus niveles de medicinas
como "alto costo/Unico™ y exime ese nivel del proceso de excepciones, incluya el
siguiente lenguaje: Ademas, no podra solicitarnos un nivel mas alto de cubierta para
medicinas que estén en el nivel de medicinas designado como de alto costo/Unico.

Por lo general, s6lo aprobaremos su solicitud de una excepcion si las medicinas alternativas
incluidas en el Formulario de medicamentos cubiertos no fueran tan efectivas para el tratamiento
de su afeccion y/o le produjeran efectos médicos adversos.

Su médico debe enviar una declaracion avalando su solicitud de excepcién. Para
ayudarnos a tomar una decision mas rapidamente, debe enviarnos la documentacion
médica de respaldo de su médico junto con la solicitud de excepcion.

Si aprobamos su solicitud de excepcién, nuestra aprobacion es valida por el resto del afio del
plan, mientras su médico continle recetandole la medicina y continle siendo segura y efectiva
para tratar su afeccion. Si denegamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Nota: Si aprobamos su solicitud de excepcion para una medicina que no se encuentra en el
formulario de medicamentos cubiertos, usted no puede solicitar una excepcion al monto
del copago o del coaseguro que requerimos que pague por la medicina.

¢ Quienes pueden solicitar una determinacion de cubierta?

Usted, el médico que le hace las recetas o alguna persona que usted nombre como su
representante podra solicitarnos una determinacion de cubierta Esta persona que usted nombra
serd su representante designado. Puede nombrar a un familiar, amigo, abogado, médico u otra
persona para que actle en su nombre. Otras personas puede que ya estén autorizados de acuerdo
con la ley del estado para actuar en su nombre. Si usted desea que alguien actle en su nombre,
entonces usted y esta persona deben firmar y fechar una declaracion que le proporciona a esta
persona el permiso legal para actuar como su representante designado. Debe enviarnos esta
declaracion a la direccion listada bajo Determinaciones de cubierta de la Parte D en la
Seccion 1 de este folleto. Para conocer cdmo nombrar a un representante autorizado, usted
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puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente al nimero detallado en la Seccion 1 de este
folleto.

Usted también tiene el derecho de que un abogado actle en su nombre. Puede comunicarse con
su propio abogado, u obtener el nombre de uno de su asociacion de abogados local u otro
servicio de referidos. También existen grupos que le brindaran servicios legales gratuitos si
usted cualifica para ello.

Peticion de una determinacion de cubierta “estandar” o “rapida”

¢ Tiene usted una solicitud para una medicina recetada de la Parte D que
necesita una decision mas rapida que las tomadas en tiempo estandar?

Una decision acerca de si le daremos o pagaremos una medicina recetada de la Parte D puede ser
una determinacion de cubierta “estdndar” que se realiza en tiempo estandar (generalmente dentro
de 72 horas; ver a continuacion) o puede ser una determinacion de cubierta “rapida” que se
realiza mas rapido (generalmente dentro de 24 horas, ver a continuacion). Una decision rapida se
Ilama a veces una "determinacion de cubierta acelerada”.

Puede pedir una decision rapida sélo si usted o su médico creen que esperar una decision
estandar podria dafiar seriamente su salud o su capacidad para desempefarse. (Las decisiones
rapidas aplican solamente a solicitudes de medicinas de la Parte D las cuales usted no ha recibido
aun. No puede obtener una decision rapida si esta solicitando el reembolso de una medicina de la
Parte D que ya recibid.)

Peticion de una decision estandar

Para solicitar una decision estandar, usted, su médico o su representante designado debe Ilamar,
enviarnos un fax, o escribirnos a los nimeros o direcciones listados bajo Determinaciones de
cubierta de las Partes C y D en la Seccion 1 de este folleto. Puede enviar una solicitud por
escrito a MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY, Urb. Tres Monjitas Industrial Edificio
MAPFRE #297 Ave. Carlos Chardén San Juan PR 00917-1410, o enviarla por fax a 787-722-
8488. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Peticion de una decision rapida

Usted, su médico o su representante designado pueden pedirnos que le demos una decision
“rapida” llamandonos, enviandonos un fax o escribiéndonos a los nimeros o direcciones listados
bajo Determinaciones de cubierta de la Parte D en la Seccion 1 de este folleto. Para
solicitudes fuera del horario regular semanal, llame al 1-888-750-5288 las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY/TTD deben Ilamar al 1-866-479-6677. AsegUrese de preguntar

por una revisién “rapida”, “acelerada” o de “24 horas”.

e Si su médico pide una decision rapida para usted, o le ayuda a que usted la pida, y el
médico indica que esperar por una decision estandar puede dafiar seriamente su salud o su
capacidad para desempefiarse, automaticamente le brindaremos una decision rapida.
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e Si usted pide una decision rapida sin el aval de un médico, nosotros decidiremos si su
condicion de salud requiere de una decision rapida. Si decidimos que su condicién
médica no cumple con los requisitos para una determinacion de cubierta rapida, le
enviaremos una carta informandole que si obtiene la ayuda de un médico para una
revision rapida, automéaticamente le brindaremos una decision rapida. La carta también le
informara como presentar una “querella” si usted esta en desacuerdo con nuestra decision
de denegarle su solicitud para una revision rapida. Si denegamos su solicitud de una
determinacion de cubierta rapida, le informaremos nuestra decisién dentro del limite de
tiempo estandar de 72 horas.

¢ Qué ocurre cuando solicita una determinacién de cubierta?

1. Para una determinacién de cubierta estdndar para una medicina de la Parte D, la cual incluye
una solicitud para un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya recibio.

Generalmente, debemos informarle sobre nuestra decision en un plazo no mayor de 72 horas
después de recibir la solicitud, pero lo haremos antes si la condicién de su salud lo requiere.
Sin embargo, si su solicitud involucra una solicitud de excepcion (incluyendo una solicitud
de excepcioén del formulario de medicamentos cubiertos, excepcion de nivel o una excepcion
de las reglas de administracion del uso — tales como dosis o limites de cantidades o requisitos
de terapia escalonada), le informaremos sobre nuestra decision en un plazo no mayor de 72
horas después de recibir la “declaracién de respaldo” de su médico que explica por qué la
medicina que usted est4 solicitando es médicamente necesaria.

Si no ha recibido una respuesta de parte nuestra dentro de las 72 horas después de haber
recibido su solicitud, su solicitud pasara automaticamente a Apelaciones del Nivel 2, donde
una organizacion independiente revisara su caso.

2. Para una determinacion de cubierta répida para una medicina recetada de la Parte D que no
ha recibido.

Si usted recibe una revision rapida, le daremos nuestra decision dentro de 24 horas después
que usted o su medico soliciten una revision rapida — 0 més rapido si asi lo requiere su salud.
Si su solicitud involucra una solicitud de excepcion, le informaremos nuestra decision no mas
tarde de 24 horas después de recibir la “declaracion de respaldo” del médico que explica por
qué la medicina no preferida o fuera del formulario de medicamentos cubiertos que usted esta
solicitando es médicamente necesaria.

Si decidimos que usted es elegible para una revision rapida, y no ha recibido una respuesta de
parte nuestra dentro de 24 horas después de recibir su solicitud, su solicitud pasara
automaticamente a Apelaciones de Nivel 2, donde una organizacién independiente revisara
Su caso.
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¢ Que ocurre si decidimos completamente a su favor?

1. Para una decision estandar sobre una medicina de la Parte D, la cual incluye una solicitud
para un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya recibid.

Debemos proveer la medicina de la Parte D que ha solicitado con la rapidez que sea
necesario segun su salud, pero no después de 72 horas de haber recibido su solicitud. Si su
solicitud involucra una solicitud de excepcion, debemos darle la medicina de Parte D que ha
solicitado no mas tarde de 72 horas después de haber recibido la "declaracion de respaldo”.
Si esta solicitando el reembolso de una medicina de la Parte D que ya ha pagado y recibido,
debemos enviarle el pago no mas tarde de 30 dias calendarios luego de recibir la solicitud.

2. Para una decision rapida sobre una medicina recetada de la Parte D que no ha recibido.

Debemos darle la medicina de Parte D que ha solicitado no mas tarde de 24 horas después de
haber recibido su solicitud. Si su solicitud involucra una solicitud de excepcion, debemos
darle la medicina de Parte D que ha solicitado no mas tarde de 24 horas después de haber
recibido la "declaracién de respaldo™ de su médico.

¢ Qué ocurre si decidimos en su contra?

Si decidimos en su contra, le enviaremos una decision por escrito explicando la razon por la cual
su solicitud fue denegada. Si una determinacion de cubierta no le provee todo lo que solicito,
tiene derecho a apelar la decision. (Refiérase a Apelacion del Nivel 1).

El proceso de apelaciones

Esta parte de la Seccion 10 explica qué puede hacer si no esta de acuerdo con nuestra decision de
determinacion de cubierta.

¢ Que tipo de decisiones se pueden apelar?

Si no esta satisfecho con nuestra decision de determinacion de cubierta, puede solicitar una
apelacion denominada "redeterminacion”. Generalmente, puede apelar las siguientes decisiones:

e No se le brinda una medicina de la Parte D que cree que tiene derecho a recibir,
e No se le reembolsa por una medicina de la Parte D por la que usted ya ha pagado,

e Se le ha pagado, por una medicina de Parte D, menos de lo que cree que se le deberia
haber pagado,

e Le pedimos que pague un monto de copago mas alto del que cree que deberia pagar por
una medicina de la Parte D, o

e Le denegamos su solicitud de excepcion.
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¢ Como funciona el proceso de apelaciones?

Hay cinco niveles en el proceso de apelacién. En cada nivel se considera su solicitud de
beneficios de medicamentos recetados de la Parte D o por pagos y se toma una decision. La
decision puede brindarle parte o todo lo que ha solicitado, o puede que no le brinde nada de lo
que ha solicitado. Si no esta satisfecho con la decision, usted podra apelar la misma y hacer que
alguien mas revise su solicitud.

El siguiente diagrama resume el proceso de apelaciones. Cada nivel de apelacion se discute en
maés detalle a continuacion.
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Solicitud para determinacion

de cpbierta Determinacion de
[ | cubierta
Proceso estandar Proceso rapido
72 horas tiempo limite* 24 horas tiempo limite*
v 60 para presentar v Nivel 1 de Apelacién
Redeterminacion del Plan Redeterminacion del Plan
7 dias tiempo limite 72 horas tiempo limite

60 dias para presentar _ »
v + Nivel 2 de Apelacion

Organizacion para Organizacién para revision
revision independiente independiente
7 dias tiempo limite * 72 horas tiempo limite*
/

\ 60 dias para presentar /

Juez de Leyes Administrativas

Nivel 3 de Apelacién

Requisito de la Cantidad en

controversia debe cumplirse

! 60 days to file

Medicare Appeals Nivel 4 de apelacion

Council

v 60 dias para presentar

Tribunal Federal de Distrito
Requisito de la Cantidad en controversia debe cumplirse Nivel 5 de apelacion

*Los limites de tiempo adjudicados generalmente comienzan cuando el patrocinador del plan
recibe la solicitud. Sin embargo, si su solicitud involucra una excepcién al Formulario de
medicamentos cubiertos, el limite de tiempo adjudicado comienza cuando el patrocinador del
plan o la organizacion de revision independiente recibe la declaracion de respaldo del médico.
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Apelacion de Nivel 1: Si le denegamos alguna parte de su solicitud en
nuestra determinacion de cubierta, puede pedirnos que reconsideremos

nuestra decision. Esto se denomina una “solicitud de redeterminacion”.
Puede solicitar que repasemos nuestra determinacion de cubierta, ain cuando sélo parte de
nuestra decision no concuerda con lo que usted solicité. Cuando recibimos su solicitud para
reconsiderar la determinacion de cubierta, se la entregamos a personas de nuestra organizacion
que no estuvieron involucradas en tomar la determinacion sobre la cubierta. Esto asegura que su
solicitud recibira una nueva perspectiva.

¢Quiénes pueden presentar su apelacidn de la determinacion de cubierta?
Usted o su representante designado pueden presentar una solicitud de apelacion estandar.

Una solicitud de apelacion rapida puede ser presentada por usted, su representante designado, o
su médico.

¢Cuan rapido debe presentar su apelacion?

La solicitud de apelacion debe presentarse dentro de 60 dias calendarios a partir de la fecha
incluida en la notificacion de nuestra determinacion de cubierta. Podemos darle mas tiempo si
tiene una buena razén para no haber cumplido con la fecha limite.

Como presentar su apelacion

1. Peticion de una apelacion estandar

Para pedir una apelacion estandar, usted o su representante designado pueden enviar una
solicitud de apelacion por escrito a la direccion listada bajo Apelaciones de la Parte D en la
Seccidn 1de este folleto. También puede solicitar una apelacion estandar Ilamandonos al nimero
de teléfono listado bajo Apelaciones de la Parte D en la Seccién 1 de este folleto.

2. Peticion de una apelacion rapida

Si esta apelando una decision que tomamos acerca de darle una medicina de la Parte D que aun
no ha recibido, usted y/o su médico necesitaran decidir si usted precisa una apelacion rapida.
Las reglas para solicitar una apelacion rapida son las mismas que las reglas para solicitar una
determinacion de cubierta rapida. Usted, su médico o su representante designado pueden
pedirnos una apelacion rapida llamandonos, enviando un fax o escribiéndonos a los nimeros o
direcciones listados bajo Apelaciones de la Parte D en la Seccion 1 de este folleto. Para
solicitudes fuera del horario regular, llame al 1-888-750-5288 las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY/TTD deben llamar al 1-866-479-6677. Asegurese de solicitar
una revision “rapida”, "acelerada" o de “72 horas”. Recuerde, si el médico provee una
declaracion de respaldo verbal o escrita explicando que usted necesita una apelacion répida,
automaticamente le daremos una apelacion rapida.
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Obtener informacion para apoyar en su apelacion

Debemos reunir toda la informacién necesaria para tomar una decision acerca de su apelacion. Si
necesitamos su ayuda para reunir esta informacién, nos comunicaremos con usted. Usted tiene el
derecho de obtener e incluir informacion adicional como parte de su apelacion. Por ejemplo,
puede gque ya tenga documentos relacionados con el asunto, o puede que desee los expedientes
del médico o la opinién del mismo para ayudarle en su apelacion. Tendra que darle al médico
una solicitud escrita para obtener la informacion.

Puede proveer la informacién adicional para apoyar su apelacion llamando, enviando un fax o
escribiendo a los numeros o direcciones listados bajo Apelaciones de la Parte D en la Seccion 1
de este folleto. También puede traer informacién adicional personalmente a las direcciones
listadas bajo Apelaciones de la Parte D en la Seccidn 1 de este folleto. También tiene derecho a
pedirnos una copia de la informacién sobre su apelacion. Puede llamarnos o escribirnos al
numero telefonico o a la direccién listada bajo Apelaciones de la Parte D en la Seccién 1 de
este folleto. Podemos cobrar una tarifa por las copias y por enviar esta informacion a usted.

¢ Cuan rapido debemos decidir sobre su apelacion?

1. Para una decision estdndar sobre una _medicina de la Parte D, la cual incluye una solicitud
de reembolso por una medicina de la Parte D que usted ya ha pagado y recibido.

Le informaremos nuestra decision dentro de 7 dias calendarios después de recibir la solicitud
de apelaciéon. Le informaremos nuestra decision antes, si su condicion de salud asi lo
requiere. Si no le informamos nuestra decision dentro de 7 dias calendario, su solicitud
automaticamente pasard al segundo nivel de apelacién, donde una organizacién
independiente revisara su caso.

2. Para una decision rapida sobre una medicina de la Parte D que no ha recibido.

Le informaremos nuestra decision dentro de72 horas después de recibir la solicitud de
apelacion. Le informaremos nuestra decision antes, si su condicion de salud asi lo requiere.
Si no le informamos nuestra decision dentro de 72 horas, su solicitud automéaticamente pasara
al segundo nivel de apelacion, donde una organizacién independiente revisara su caso.

¢ Qué ocurre si decidimos a su favor?

1. Para una decision estandar de reembolso de una medicina recetada de la Parte D que ya ha
pagado v recibido.

Debemos enviarle el pago no més tarde de 30 dias calendarios después de recibir su solicitud
de apelacion.

2. Para una decision estandar sobre una medicina de la Parte D gue no ha recibido.

Debemos brindarle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 7 dias calendarios
después de recibir su solicitud de apelacién. Le otorgaremos la medicina antes si su
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condicion de salud asi lo requiere.

3. Para una decision rapida sobre una medicina de la Parte D que no ha recibido.

Debemos brindarle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion. Le otorgaremos la medicina antes, si su condicion de salud
asi lo requiere.

Apelacion de Nivel 2: Si denegamos cualquier parte de su apelacion
inicial, podrd pedir una revision de una organizacion de revision
independiente contratada por el gobierno

¢ Qué organizacion de revision independiente lleva a cabo esta revision?
En el segundo nivel de apelacion, su apelacion es revisada nuevamente por una organizacion de
revision independiente y externa que tiene contrato con Centros de servicio de Medicare y
Medicaid (CMS), una agencia gubernamental que administra al programa de Medicare. Esta
organizacion no tiene relacion con nosotros. Usted tiene el derecho de pedirnos una copia de su
expediente el cual enviamos a esta organizacion. Podemos cobrar una tarifa por las copias y por
enviar esta informacion a usted.

¢ Quiénes pueden presentar su apelacion?

Usted o su representante designado pueden presentar una solicitud de apelacion estandar o
rapida.

¢,Cuan rapido debe presentar la apelacion?

La solicitud de apelacion debe presentarse dentro de 60 dias calendarios a partir de la fecha en
que fue notificado sobre la decisién en su primera apelacion. La organizacién de revision
independiente puede darle mas tiempo si tiene una buena razén para no cumplir con la fecha
limite.

Como presentar su apelacion

1. Peticion de una apelacion estandar

Para pedir una apelacion estandar, usted o su representante designado pueden enviar una
solicitud de apelacion por escrito a la organizacion de revisioén independiente a la direccion
incluida en la notificacion de redeterminacidn que reciba de parte nuestra.

2. Peticion de una apelacion rapida

Para pedir una apelacion rapida, usted o su representante designado pueden enviar una solicitud
de apelacion por escrito a la organizacion de revision independiente a la direccién incluida en la
notificacion de redeterminacion que reciba de parte nuestra. Recuerde, si su médico le provee
una declaracion de respaldo verbal o escrita apoyando su apelacion répida, la organizacion de
revision independiente automaticamente le dara una apelacion rapida.
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¢ Cuan rapido debe decidir la organizacion de revision independiente?

1. Para una decision estandar sobre una medicina de la Parte D, la cual incluye una solicitud de
reembolso_para una medicina de la Parte D que usted ya ha pagado y recibido.

La organizacion de revision independiente le informaré sobre su decision dentro de 7 dias
calendarios después de recibir su solicitud de apelacién. La organizacion de revision
independiente tomara su decision antes si asi lo amerita su condicion de salud. Si su
solicitud involucra una excepcion al formulario de medicamentos cubiertos, el limite de
tiempo comienza una vez que la organizacion de revision independiente reciba la declaracion
de respaldo de su médico.

2. Para una decision rapida sobre una medicina de la Parte D que no ha recibido.

La organizacion de revision independiente le informara sobre su decision dentro de 72 dias
calendarios después de recibir su solicitud de apelacion. La organizacién de revision
independiente tomara su decision antes si asi lo requiere su condicion de salud. Si su
solicitud involucra una excepcion al formulario de medicamentos cubiertos, el limite de
tiempo comienza una vez que la organizacion de revision independiente reciba la declaracion
de respaldo de su médico.

Si la organizacion de revision independiente decide completamente a su
favor:

La organizacion de revision independiente le informara por escrito acerca de su decision y sus
razones.

1. Para una decisién sobre un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya ha pagado
y recibido.

Debemos enviarle el pago dentro de 30 dias calendario desde la fecha en que se recibio la
notificacion para revertir nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision estandar sobre una medicina de la Parte D gue no ha recibido.
Debemos brindarle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 72 horas después de
recibir la notificacién reversando nuestra determinacion de cubierta.

3. Para una decision réapida sobre una medicina de la Parte D que no ha recibido.

Debemos brindarle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 24 horas después de
recibir la notificacion reversando nuestra determinacién de cubierta.
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Apelacion de Nivel 3: Si la organizacion que revisa su caso en la
Apelacion de Nivel 2 no dictamina completamente a su favor, usted
puede pedir una revision de un Juez de Leyes Administrativas

Si la organizacion de revision independiente no dictamina completamente a su favor, usted o su
representante designado pueden pedir una revisién de un Juez de Leyes Administrativas si el
valor en ddlares de la medicina de la Parte D que solicitd cumple con el requerimiento minimo
provisto en la decision de la organizacion de revision independiente. Durante la revision de un
Juez de Leyes Administrativas, usted puede presentar evidencias, revisar el registro (ya sea que
reciba una copia del archivo o que acceda al archivo en persona cuando sea factible), y estar
representado por un abogado.

¢Quiénes pueden presentar su apelacion?

Usted o su representante designado podrén presentar una solicitud de apelacion por parte del
Juez de Leyes Administrativas.

¢ Cuan rapido debe presentar la apelacion?

La solicitud de apelacion debe presentarse dentro de 60 dias calendarios a partir de la fecha en
que usted fue notificado sobre la decisién tomada por la organizacion de revision independiente
(Apelacion de Nivel 2). El Juez de Leyes Administrativas puede darle mas tiempo si tiene una
buena razdn para no haber cumplido con la fecha limite.

Como presentar su apelacion

La solicitud se debe completar por escrito y presentar ante un Juez de Leyes Administrativas.
La solicitud por escrito debe enviarse al Juez de Leyes Administrativas a la direccion listada en
la decision que reciba de la organizacion de revision independiente (Apelacion de Nivel 2).

El Juez de Leyes Administrativas no revisarad su apelacion si el valor en dolares de la medicina
de la Parte D solicitada no cumple con el requerimiento minimo provisto en la decision de la
organizacion de revision independiente. Si el valor en ddlares es menor que el requerimiento
minimo, usted ya no podra seguir apelando.

¢Como se calcula el valor en doélares (la “cifra que se fija en la
controversia”)?

Si nos negamos a proveerle un beneficio de medicina recetada de la Parte D, el valor en dolares
para pedir una vista con un Juez de Leyes Administrativas esta basado en el valor proyectado de
estos beneficios. El valor proyectado incluye:

e Cualquier costo en el que pueda incurrir basado en cuanto te cobraran por el medicamento
y en el nimero de reabastecimientos prescrito para la medicina solicitada durante el afio del
plan,

e SuUS copagos,
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e Todos los gastos incurridos después de que sus gastos excedan el limite de cubierta inicial,
y

e Pagos de medicamentos hechos por otra entidad a nombre suyo.

También puede combinar multiples quejas de la Parte D para llegar al
valor en dolares si:

1. Las quejas involucran la entrega de medicamentos recetados de la Parte D;

2. Todas las quejas han recibido una determinacion de la organizacion de revision independiente
de acuerdo a lo descrito en la Apelacion de Nivel 2;

3. Cada una de las solicitudes combinadas para revision fueron presentadas por escrito dentro de
60 dias calendarios después de la fecha en que se tomo la decision en la Apelacion de Nivel

2y

4. Su solicitud para una vista identifica todas las quejas a ser escuchadas por el Juez de Leyes
Administrativas.

¢Cuan rapido toma una decision el Juez?

El Juez de Leyes Administrativas escuchara su caso, sopesara toda la evidencia y tomarad una
decision lo antes posible.

Si el Juez decide a su favor:
El Juez de Leyes Administrativas le informara por escrito acerca de su decision y sus razones.

1. Para una decision sobre un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya ha
recibido.

Debemos enviarle el pago dentro de 30 dias calendario desde la fecha en que se recibio la
notificacion para revertir nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision estandar sobre una medicina de la Parte D gue no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 72 horas después de
recibir la notificacion reversando nuestra determinacion de cubierta.

3. Para una decision rapida sobre una medicina de la Parte D gue no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 24 horas después de
recibir la notificacidn reversando nuestra determinacion de cubierta.
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Apelacion de Nivel 4: Si un ALJ no emite una orden a su favor,
usted podra solicitar una revision por el Consejo de Apelaciones de

Medicare
Si el Juez en Leyes Administrativas no emite una orden completamente a su favor, usted o su
representante designado podran solicitar un revision por el Consejo de Apelaciones de Medicare.

¢Quiénes pueden presentar su apelacion?

Usted o su representante designado pueden solicitar una apelacion al Consejo de Apelaciones de
Medicare.

¢ Cuan rapido debe presentar la apelacion?

La solicitud de apelacion debe presentarse dentro de 60 dias calendarios a partir de la fecha en
que fue notificado sobre la decision tomada por el Juez en Leyes Administrativas (Apelacion de
Nivel 3). El Consejo de Apelaciones de Medicare puede darle méas tiempo si tiene una buena
razon para no cumplir con la fecha limite.

Como presentar su apelacion

La solicitud debe presentarse ante el Consejo de Apelaciones de Medicare. La decision que
reciba del Juez en Leyes Administrativas (Apelacion de Nivel 3) le explicard como presentar esta
apelacion.

¢ Cuan rapido toma una decision el Consejo?

Este Consejo de Apelacion de Medicare primero decidira si revisara su caso (el Consejo no
revisa todos los casos que recibe). Si el Consejo de Apelaciones de Medicare revisa su caso,
tomara su decision lo antes posible. Si decide no revisar su caso, entonces puede solicitar una
revision por parte de un Juez del Tribunal Federal (refierase a Apelacion de Nivel 5). EI Consejo
de Apelacion de Medicar emitira una notificacion por escrito explicandole cualquier decision que
tome. La notificacion le indicara como solicitar una revision de un Juez del Tribunal Federal.

Si el Consejo decide a su favor:

El Consejo de Apelacion de Medicare le informard por escrito acerca de su decision y sus
razones.

1. Para una decision sobre un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya ha
recibido.

Debemos enviarle el pago dentro de 30 dias calendario desde la fecha en que se recibio la
notificacion para reversar nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision sobre una medicina de la Parte D gue no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 72 horas después de
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recibir la notificacién reversando nuestra determinacion de cubierta.

3. Para una decision rapida sobre una medicina de la Parte D que no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 24 horas después de
recibir la notificacion reversando nuestra determinacion de cubierta.

Apelacion de Nivel 5: Si el Consejo de Apelaciones de Medicare no
emite una orden completamente a su favor, su caso podra ir al Tribunal
Federal.

Tiene el derecho de seguir la apelacion pidiéndole al Juez de la Tribunal Federal que revise su
caso si el monto involucrado cumple con el requerimiento minimo provisto en la decision del
Consejo de Apelaciones de Medicare, usted recibi6é una decision del Consejo de Apelaciones de
Medicare (Apelacion de Nivel 4), y:

e Ladecisién no le es completamente favorable, o

e Ladecision le informa que el Consejo de Apelaciones de Medicare ha decidido no revisar
su solicitud de apelacion.

¢Quiénes pueden presentar su apelacion?
Usted o su representante designado pueden solicitar una apelacion ante el Tribunal Federal.

¢ Cuan rapido debe presentar la apelacion?

La solicitud de apelacion debe ser presentada dentro de los 60 dias calendarios a partir de la
fecha en que fue notificado sobre la decision tomada por el Consejo de Apelaciones de Medicare
(Apelacion de Nivel 4).

Como presentar su apelacion

Para solicitar una revisién judicial de su caso, debe presentar una accion civil en el Tribunal de
Distrito de los Estados Unidos. La carta que recibira del Consejo de Apelacion de Medicare en la
Apelacién de Nivel 4 le comunicara la manera de solicitar este revision.

El Tribunal Federal no revisara su apelacion si el valor en ddlares de las medicinas de la Parte D
que usted solicité no cumplen con los requerimientos minimos incluidos en la decision del
Consejo de Apelacion de Medicare.

¢Cuan rapido tomaréa una decision el Juez?

El Juez del Tribunal Federal primero decidira si revisara su caso. Si revisa su caso, se tomara
una decision de acuerdo con las reglas establecidas por el sistema judicial Federal.
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Si el Juez decide a su favor:

1. Para una decision sobre un reembolso de una medicina de la Parte D que usted ya ha
recibido.

Debemos enviarle el pago dentro de 30 dias calendario desde la fecha en que se recibio la
notificacion para reversar nuestra determinacion de cubierta.

2. Para una decision estandar sobre una medicina recetada de la Parte D que no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 72 horas después de
recibir la notificacion reversando nuestra determinacion de cubierta.

3. Para una decision rapida sobre una medicina recetada de la Parte D que no ha recibido.

Debemos darle la medicina de la Parte D que ha solicitado dentro de 24 horas después de
recibir la notificacion reversando nuestra determinacion de cubierta.

Si el Juez decide en su contra:
La decision del Juez es final y no podra volver a apelar.
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11 Desafiliarse del Plan

Terminar su membresia en nuestro Plan puede ser voluntaria (su propia eleccion) o
involuntaria (no fue su propia eleccion):

e Usted podria abandonar nuestro Plan porque ha decidido que desea hacerlo.

e Hay, ademas, situaciones limitadas donde nos encontramos obligados a desafiliarlo. Por
ejemplo, si se muda en forma permanente fuera del area geografica de servicio.

Desafiliacion voluntaria

En general, s6lo existen ciertos momentos durante el afio cuando puede desafiliarse
voluntariamente de nuestro plan.

Todos los afios, desde el 15 de noviembre hasta el 31 de diciembre, durante el Periodo de
Eleccion Anual Coordinado (AEP), cualquier persona con Medicare puede cambiar de una forma
de recibir Medicare a otra para el afio siguiente. Su cambio tendra efecto el 1 de enero.

Puede que haya otros momentos limitados en los cuales usted puede realizar cambios. Para
obtener mas informacion sobre estos momentos y las opciones disponibles para usted, refiérase
al Manual Medicare & You (Medicare y usted) que recibe cada otofio. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), o visitar www.medicare.gov para saber mas acerca de
Sus opciones.

Hasta que su afiliacion finaliza, debe continuar recibiendo los servicios
de Medicare a través de nuestro Plan o debera pagar por ellos usted
mismo.

Si usted abandona nuestro Plan, puede que tome algin tiempo hasta que su afiliacién finalice y
para que entre en vigencia su nueva manera de obtener Medicare (discutiremos cuando el cambio
tendra efecto méas adelante en esta seccion). Mientras espera su desafiliacion, aun es miembro y
debe continuar recibiendo su atencion como siempre a traves de nuestro Plan.

Si tiene que recibir servicios de médicos u otros proveedores médicos que no son proveedores
dentro del plan antes de que finalice su afiliacion a nuestro Plan, ni nosotros ni el programa
Medicare pagaremos por estos servicios, salvo unas pocas excepciones. Las excepciones son
necesidades de cuidados requeridos urgentemente, cuidados por emergencias médicas, servicios
de didlisis renal (rifiones) fuera del area de cubierta, y cuidados que han sido aprobados por
nosotros. Existe otra excepcion posible, si usted se encuentra hospitalizado el dia en que finaliza
su afiliacion. Si esto le ocurre, llame al Departamento de Servicio al Cliente para investigar si sus
cuidados hospitalarios seran cubiertos por nuestro Plan. Si tiene preguntas sobre la desafiliacion
de nuestro Plan, llamenos al Departamento de Servicio al Cliente.

"Hasta que su cubierta de medicina recetada con nuestro Plan finalice, utilice nuestras farmacias
dentro de la red para comprar su Rx. Mientras espera su desafiliacion, ain es miembro y debe
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continuar recibiendo sus medicamentos recetados como siempre a través de nuestras farmacias
dentro de la red del Plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan
cubiertas solo si se compran en una de nuestras farmacias dentro de la red o a través de nuestro
servicio de farmacia de orden por correo, estan listadas en nuestro formulario de medicamentos
cubiertos, y usted sigue las reglas de cubierta.”.

No podemos pedirle que abandone el plan por razones de salud.

No podemos pedirle que abandone su plan de salud por ninguna razén relacionada con su salud.
Si alguna vez siente que lo estan alentando o le piden que abandone nuestro Plan debido a su
salud, debe Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), que es la linea de ayuda nacional de
Medicare. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana”.

Desafiliacion involuntaria

Si ocurre alguna de las siguientes situaciones, finalizaremos su afiliacién a nuestro Plan.

e Si se muda fuera del area de cubierta o esta fuera del area de cubierta por mas
de seis meses seguidos. Si planifica mudarse o irse de viaje por un largo periodo de
tiempo, notifique al Departamento de Servicio al Cliente para saber si el lugar a
donde se muda o viaja esta en el area de cubierta del plan. Si se muda de manera
permanente fuera de nuestra area geografica de servicio, o si estara fuera de nuestra
area de servicio por mas de seis meses seguidos no puede continuar siendo socio de
MAPFRE Medicare Excel. En estas situaciones, si no se desafilia por su cuenta,
nosotros tenemos que finalizar su afiliacion (desafiliarlo). La seccién 2 le brindara
mas informacion acerca de como obtener atencidn cuando se encuentra fuera del area
de servicio.

e Sino se mantiene inscrito ininterrumpidamente en “Medicare Ay B”;

e Si nos proporciona informacién en su formulario de inscripcion que usted sabe que es
falsa o deliberadamente engafosa, y la misma afecta si podra o no inscribirse en
nuestro Plan.

e Si se comporta de una manera problematica, al punto de que la continuidad de su
afiliacion afecte seriamente nuestra capacidad de coordinar o proveer cuidados
médicos para usted u otros miembros del Plan. No podemos hacerle abandonar el plan
por esta razon a menos que primero obtengamos permiso de Medicare.

e Si permite que otra persona use su tarjeta de afiliacion del plan para recibir cuidados
médicos. Si es desafiliado por esta razén, el CMS puede remitir su caso a un
Inspector General para una investigacion adicional.

Tiene el derecho a presentar una queja si lo desafiliamos de nuestro Plan

Si le pedimos que abandone el plan, le informaremos nuestras razones por escrito y le
explicaremos cdmo puede presentar una queja en contra de nosotros si lo desea.
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12 Notificaciones Legales

Aviso sobre leyes vigentes

Muchas leyes diferentes aplican a esta Evidencia de Cubierta y algunas provisiones adicionales
podrian aplicar debido a que son requeridas por ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades aun cuando las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La ley
principal que aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social
(SocialSecurity Act) y las regulaciones creadas bajo esta ley por los Centro de Servicios para
Medicare & Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, bajo ciertas
circunstancias, pueden aplicarse las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

AvViso sobre no discriminacion

No discriminamos por razén de raza, incapacidad, religion, sexo, orientacion sexual, salud,
origen étnico, credo, edad o nacionalidad de origen de la persona. Todas las organizaciones que
proveen [planes Medicare Advantage o planes de medicina recetada de Mediare], como nuestro
Plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluyendo 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 Americanos con Incapacidades, todas las otras leyes que apliquen a las
organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley y reglas que apliquen por
cualquier otra razon.
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13 Definicidén de algunos términos utilizadas en este
folleto

Apelacion - Una apelacion es un tipo especial de queja que usted realiza si no esta de
acuerdo con la decision de denegar una solicitud de servicios de ciudados de salud o pago por
servicios que ya ha recibido. También puede realizar una queja si no esta de acuerdo con una
decision para finalizar los servicios que estd recibiendo. Por ejemplo, podria solicitar una
apelacion si Medicare no paga por un articulo o servicio que usted cree que deberia recibir. Hay
un proceso especifico que su patrocinador de Plan de la Parte D utiliza cuando usted solicita una
apelacion. La seccion 6 explica qué son las apelaciones, incluyendo el proceso involucrado para
la presentacion de una apelacion.

Area de servicio - Seccion 1 le informa acerca del area de servicio del Plan. “Area de
servicio” es el area geografica aprobada por los Centros de servicio de Medicare y Medicaid
(CMS) dentro de los cuales un individuo elegible puede inscribirse en un Plan de Salud de
Medicare.

Atencion médica de emergencia — Servicios cubiertos que son: 1) brindados por un
proveedor cualificado para proveer servicios de emergencia; y 2) necesarios para evaluar o
estabilizar una condicion médica de emergencia. La Seccidn 2 le indica sobre los servicios de
emergencia.

Atencion meédica urgente — La Seccion 2 explica acerca de los servicios de atencion
médica urgente. Estos son distintos a los servicios de emergencia.

Autorizacion previa — Aprobacion por adelantado para recibir servicios. Algunos servicios
de la red son cubiertos s6lo si su médico u otro proveedor dentro del plan recibe una
*autorizacion previa” de nuestro Plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa
estan marcados en el Diagrama de Beneficios en la Seccidon 2 No se requiere la autorizacion
previa para los servicios fuera de la red. No necesita obtener una autorizacion previa para los
servicios fuera de la red. Sin embargo, tal vez prefiera verificar con su plan antes de obtener un
servicio fuera de la red para confirmar que el servicio esté cubierto por el plan y cudl es su
responsabilidad de costo compartido. Si su Plan ofrece medicinas de la Parte D, ciertas
medicinas podrian requerir autorizacion previa. Verifique esto con su Plan.

Centro de Servicios para Medicare & Medicaid (CMS) - La Agencia Federal
que maneja el programa Medicare. La Seccion 1 le indica como comunicarse con CMS.
Costo-compartido — Costo compartido se refiere a la cantidad que un miembro tiene que
pagar cuando recibe servicios. Incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipo de
pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que el plan pueda imponer antes de que los servicios
sean cubiertos; (2) cualquier cantidad fija de copago que un plan requiere que sea pagado cuando
se reciben servicios especificos; o (3) cualquier cantidad de coaseguro que deba ser pagada como
un por ciento de la cantidad total pagada por el servicio.

Cubierta acreditable de medicamentos recetados - La cubierta de
medicamentos recetados (por ejemplo, de un patrono o sindicato) que es tan buena como la
cubierta estandar de medicamentos recetados de Medicare, que se espera pague, en promedio,
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tanto 0 mas que la cubierta estandar de medicamentos recetados de Medicare

Cubierta Catastrofica- La etapa en el Plan de beneficios de medicina de la Parte D donde
paga un copago 0 coaseguro bajo por sus medicinas luego de que usted u otras partes
cualificadas hayan gastado $4,550 en su nombre por concepto de medicinas cubiertas durante el
afio cubierto. Refiérase a la Seccidn 4 de este documento.

Cubierta de Medicina Recetada de Medicare — Seguro para ayudar a pagar los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, material biolégico y algunas
provisiones que no estan cubiertas en la Parte B de Medicare.

Cuidado para pacientes hospitalizados - El cuidado de la salud que recibe cuando
es admitido en un hospital.

Deducible - ElI monto de dinero que debe pagar primero por sus medicinas antes de que el
plan comience a pagar por sus medicamentos recetados.

Departamento de Servicio al Cliente — Un departamento dentro de nuestro Plan
responsable de responder a sus preguntas sobre afiliaciones, beneficios, reclamaciones y
apelaciones. Refiérase a la Seccion 1 para obtener informacion sobre como contactar al
Departamento de Servicio al Cliente.

Desafiliarse o desafiliacion — El proceso de terminar su membresia. La desafiliacion
puede ser voluntaria (su propia eleccién) o involuntaria (no fue su propia eleccion). La Seccion
11 le indica sobre la desafiliacion.

Determinacion de cubierta - El plan realiza una determinacion de cubierta cuando toma
una decision sobre si los beneficios recibidos o las medicinas que le fueron recetadas estan
cubiertos por el plan y el monto, si alguno, que usted debe pagar por ellos. Con respecto a los
medicamentos recetados, si lleva su receta a una farmacia y ésta le informa que su receta no esta
cubierta bajo su plan, esto no es una determinacion de cubierta. Necesita llamar o escribir a su
plan para solicitar una decision formal sobre la cubierta si usted no esta de acuerdo.
Determinacion de la organizacion - La organizacion MA realiza una determinacion
de organizacién cuando la misma, o uno de sus proveedores, toma una decision acerca de los
servicios o0 pagos del MA que usted cree que deberia recibir.

Equipos médicos duraderos — Equipos necesarios por razones médicas, los cuales son
lo suficientemente resistentes para usarse muchas veces sin que se desgasten. Una persona
normalmente necesita este tipo de equipo cuando esta enferma o lesionada. Puede usarse en el
hogar. Ejemplos de equipos médicos duraderos incluyen sillas de ruedas, camas de hospitales o
equipos que suministran oxigeno a una persona.

Evidencia de cubierta y divulgacion de informacidn - Este documento, junto
con su formulario de inscripcién, el cual explica los servicios cubiertos, define nuestras
obligaciones y explica sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Excepcidén - Un tipo de determinacion de cubierta que, de ser aprobada, le permite obtener
una medicina que no se encuentra en el formulario de medicamentos cubiertos de su patrocinador
del plan (una excepcién al formulario de medicamentos), o recibir una medicina no preferida a
un nivel de costo compartido preferido (una excepcion del nivel). También puede solicitar una
excepcion si el patrocinador de su plan le solicita que pruebe otra medicina antes de recibir la
medicina que solicita, o el plan le limita la cantidad o la dosis de la medicina que solicita (una
excepcion al formulario de medicamentos cubiertos).
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Farmacias dentro de la red - Una farmacia "dentro de la red" es una farmacia en
donde los miembros del Plan pueden recibir los beneficios de medicamentos recetados cubiertas
por el plan. Las llamamos “farmacias dentro de la red” porque han contratado con nuestro Plan.
En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas sélo si se compran en una de nuestras
farmacias dentro de la red.

Farmacia que no pertenece a la red - Una farmacia que no tiene un contrato con
nuestro Plan para que coordine o provea medicinas cubiertas para los miembros de nuestro Plan.
Como se explica en la Evidencia de Cubierta, la mayoria de los servicios que obtenga de las
farmacias que estén fuera de la red no seran cubiertos por el Plan a menos que ciertas
condiciones apliquen. Refiérase a la Seccidn 2.

Formulario de medicamentos cubiertos - Un listado de medicamentos cubiertos
por el plan.

Ingreso de Seguridad Complementaria (SSI) — Un beneficio mensual pagado por
la Administracion de Seguro Social a personas con ingresos Yy recursos limitados que son
incapacitadas, ciegas o de 65 afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Limites de Cantidad - Una herramienta de administracion que esta disefiada para limitar
la utilizacion de medicinas seleccionadas por razones de calidad, seguridad u otras razones. Los
limites pueden estar en el monto de la medicina que se cubre por receta o por un periodo de
tiempo definido.

Limite de cubierta inicial- El limite maximo de cubierta bajo el periodo de cubierta
inicial.

Médicamente necesarios — Servicios 0 provisiones que: son apropiados y necesarios
para diagnosticar o tratar su condicion medica; se usan para el diagndstico, el cuidado directo, y
el tratamiento de su condicién médica; cumple con los estandares de una buena practica médica
en la comunidad local y no son para su conveniencia o la de su médico.

Medicare - El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas de menos de 65 afios con ciertas incapacidades y personas con insuficiencia renal
permanente que necesiten dialisis o transplante de rifidn).

Medicare Advantage Organization — Una organizacion publica o privada con licencia
del estado para funcionar como entidad que asume el riesgo y esta bajo contrato con los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) para proveer los servicios cubiertos. Las
Organizaciones de Medicare Advantage pueden ofrecer uno o mas planes de Medicare
Advantage. Nuestro Plan es una Organizacion de Medicare Advantage.

Medicinas cubiertas — EI término general que utilizamos para referirnos a todas las
medicamentos recetados cubiertas por nuestro Plan.

Medicina de marca - Una medicina recetada que se fabrica y se vende por una compafiia
farmacéutica que originalmente investigé y desarrolld la medicina. Las medicinas de marca
comercial tienen la misma formula de ingrediente activo que una versién genérica o
bioequivalente de la medicina. Sin embargo, a las medicinas genéricas/bioequivalentes las
fabrican y las venden otros fabricantes de medicinas y generalmente no estan disponibles hasta
después de haber expirado la patente de la medicina de marca comercial.
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Medicina genérica/bioequivalente - Una medicina recetada cuya férmula tiene el
mismo ingrediente activo que una medicina de marca comercial. Las medicinas
genéricas/bioequivalentes generalmente cuestan menos que las de marca comercial y estan
clasificadas por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en ingles) igual
de seguras y tan efectivas como las medicinas de marca comercial.

Medicinas de la Parte D - Las medicinas que el congreso le permitio ofrecer a nuestro
Plan como parte de un beneficio estdndar de medicamentos recetados de Medicare. Puede 0 no
que tengamos todas las medicinas de la Parte D, consulte su Formulario de medicamentos
cubiertos para un listado detallado de las medicinas cubiertas. Ciertas categorias de medicinas,
como las benzodiazepinas y los barbituricos, y medicamentos de venta sin receta (OTC) fueron
excluidas especificamente por el Congreso del paquete de medicinas estandar recetadas
(refierase a la Seccidén 7 para un listado de estas medicinas). Estas medicinas no son
consideradas medicinas de la Parte D.

Médico de Atencion Primaria (PCP) — Un profesional del cuidado de la salud que
usted selecciona para coordinar su cuidado de la salud. Su PCP es responsable de proveerle o
autorizarle servicios cubiertos mientras usted es un miembro del plan. La Seccidn 2 le informa
maés acerca de los PCP.

Miembro (miembro de nuestro Plan o “miembro 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 & Medicaid (CMS).

Organizacion para el Mejoramiento de Calidad (QIO) - Grupos de médicos
practicantes y otros expertos del cuidado de la salud que reciben un pago del gobierno federal
para controlar y mejorar los cuidados brindados a los pacientes de Medicare. Deben revisar las
quejas acerca de la calidad del cuidado provisto por los médicos a pacientes admitidos en
hospitales, departamentos ambulatorios en los hospitales, salas de emergencias de hospitales,
centros de enfermeria especializados, agencias de salud a domicilio, planes privados de tarifa-
por-servicio y centros quirdrgicos ambulatorios. Refiérase a la Seccion 1 para obtener mas
informacion acerca de como contactar a la QIO en su estado y a la Seccion 9 para informacion
acerca de la presentacion de quejas ante la QIO.

Parte D - El Programa de Beneficios de Medicamentos recetados voluntariamente. (Para su
facil referencia, nos referiremos al nuevo programa de beneficios de medicina recetada como
Parte D.)

Periodo de cubierta inicial — Este es el periodo después que usted haya cumplido su
deducible (si tiene uno) y antes que sus gastos totales en medicinas hayan alcanzado $2,700
incluyendo montos que usted ha pagado y lo que nuestro Plan ha pagado en su nombre.
Periodo de beneficio — Para nuestro plan y para el Plan Original de Medicare, un periodo
de beneficio se usa para determinar la cubierta para estadias de pacientes hospitalizados y centros
de enfermeria especializada. Un periodo de beneficio comienza el primer dia en que es admitido
a un hospital o ingresa a un centro de enfermeria especializada cubierto por Medicare. El
periodo de beneficio termina cuando usted no ha sido un paciente hospitalizado o paciente de un
SNF durante 60 dias consecutivos. Si usted ingresa a un hospital (0 SNF) después que haya
terminado un periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No existen
limites para el namero de periodos de beneficios que pueda tener. El tipo de cuidado que recibe
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durante su hospitalizacién determina si es considerado como un paciente hospitalizado para
estadias en el SNF, pero no para estadias en el hospital.

Usted es considerado un paciente hospitalizado en un SNF, sélo si sus cuidados en el SNF
cumplen con cierto nivel de destrezas o especializacion en los estandares del cuidado.
Especificamente, para ser un paciente hospitalizado mientras se encuentra en un SNF, debe
necesitar enfermeria especializada diaria o cuidados de rehabilitacion especializados, 0 ambos.
(La Seccion 7 indica lo que significa cuidados especializados.)

Generalmente, usted es un paciente ingresado en el hospital si recibe los servicios de
hospitalizacion en un hospital (el tipo de cuidados que usted reciba en el hospital no determina si
es considerado un paciente ingresado en el hospital).

Penalidad por inscripciéon tardia — Un importe afiadido a su prima mensual por la
cubierta de medicina de Medicare si no se unié a un plan cuando tuvo la primera oportunidad.
Usted pagara este importe mas alto mientras tenga Medicare. Existen ciertas excepciones. Si no
tiene cubierta de medicina acreditable, tendra que pagar una penalidad ademas de la prima
mensual del plan.

Plan de Medicare Advantage con cubierta de Medicina Recetada -Un
plan ofrecido por una compafiia privada que contrata con Medicare para proveerle todos sus
beneficios de la Parte Ay de la Parte B de Medicare. En la mayoria de los casos, los planes de
Medicare Advantage también ofrecen cubierta de medicina recetada de Medicare. Un plan de
Medicare Advantage puede ser un HMO, un PPO, o un plan privado de tarifas-por-servicios.
Plan de salud Medicare — Un plan de Medicare Advantage (como un HMO, un PPO, o
un plan privado de tarifas-por-servicios) u otro plan como el plan Medicare Cost. Cualquier
persona que tenga Medicare Parte A y Parte B es elegible para afiliarse a cualquier plan de salud
de Medicare que sea ofrecido en su area, excepto personas con Enfermedad Renal en Etapa
Terminal (a menos que ciertas excepciones apliquen).

Plan de cuidados de Salud Administrado por Medicare — Se refiere a un Plan
HMO de Medicare Advantage, al Plan Medicare Cost, 0 a un Plan PPO Medicare Advantage.

Plan Original de Medicare — Algunas personas lo denominan “Medicare tradicional” o
Medicare de “tarifa-por-servicio”. El Plan Original de Medicare es la manera como muchas
personas reciben sus cuidados de salud. Es un plan de salud de pago por visita que le permite ir
a cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Tiene
que pagar un deducible. Medicare paga su porcion del monto aprobado por Medicare y usted
paga por su porcion. El Plan Original de Medicare tiene dos partes: Parte A (Seguro hospitalario)
y Parte B (Seguro médico) y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Pdliza Complementaria “Medigap” de Medicare - Poliza complementaria de
Medicare vendida por compafiias de seguros privadas para llenar “GAPs” de cubierta en el Plan
Original de Medicare. Las pdlizas Medigap so6lo funcionan en el Plan Original de Medicare
Original.

Proveedor dentro del plan - “Proveedor” es el término general utilizado para referirse
a médicos, otros profesionales del cuidado de la salud, hospitales y otros centros de cuidado de la
salud licenciados o certificados por Medicare y por el Estado Libre Asociado para brindar
servicios de cuidado de la salud. Los llamamos "proveedores del plan” cuando han acordado con
nuestro Plan aceptar nuestro pago como pago final y en algunos casos coordinar tanto como
proveer los servicios cubiertos para los miembros del Plan. Nuestro Plan paga a los proveedores

125



dentro del plan en base a los acuerdos que tiene con estos proveedores.

Proveedor que no pertenece al plan o centro que no pertenece al plan -
Un proveedor o centro con el que no hemos acordado para que coordinen o0 provean servicios
cubiertos a los socios de nuestro Plan. Los proveedores que no pertenecen al plan son los
proveedores que no estan empleados, no son propiedad ni tampoco son manejados por nuestro
Plan y no estan bajo contrato para brindarle servicios cubiertos a usted. Como se explica en este
folleto, la mayoria de los servicios que obtiene de proveedores que no pertenecen al plan no
estan cubiertos por nuestro Plan o por el Plan Original de Medicare.

Plan de Organizacion del proveedor preferido - Un Plan de Organizacién del
Proveedor Preferido es un Plan MA que tiene una red de proveedores contratados que han
acordado tratar a los miembros del Plan por un pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos
los beneficios del plan ya sea que los reciba de un proveedor dentro de la red o fuera de la red. El
costo compartido para los socias puede ser mas alto si los beneficios del plan los recibe de
proveedores fuera de la red.

Querella - Un tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o sobre uno de los proveedores
dentro del plan incluyendo una queja relacionada con la calidad del cuidado que usted recibe.
Este tipo de queja no involucra disputas sobre pagos o cubierta. Consulte la Seccion 8 para
obtener mas informacion sobre querellas.

Servicios cubiertos - El término general que utilizamos en este folleto para referirnos a
todos los servicios y provisiones para el cuidado de la salud que se encuentran cubiertos por
nuestro plan. Los servicios cubiertos se encuentran enumerados en el Diagrama de Beneficios en
la Seccidn 3.

Servicios de rehabilitacion — Estos servicios incluyen terapias fisicas, rehabilitacion
cardiaca, terapias del habla y del lenguaje y terapia ocupacional que se provee bajo la direccién
de un proveedor dentro del Plan.

Terapia escalonada - Una herramienta de uso que requiere que usted primero pruebe otra
medicina para tratar su condicién médica antes de que se le cubra la medicina que su médico le
ha recetado inicialmente.
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