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1de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de Cobertura

Sus Beneficios y Servicios de Salud y su Cobertura de Medicamentos con
Receta de Medicare como Miembro de nuestro plan

Este documento contiene los detalles de su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos
con recetade Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente al
1-800-407-9069. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es 8 a.m. a 8
p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a
septiembre.

. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP), esta asegurado a través de
UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus companias afiliadas. (Siempre que encuentre
las expresiones “nosotros”, “nos”, “para nosotros”, “nuestro” o “nuestra” en esta Evidencia de
Cobertura, se refieren a UnitedHealthcare. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen
referencia a UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP).)

UnitedHealthcare no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad en sus programas y actividades relacionados con la salud.

UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. Por
ejemplo, documentos en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted puede
pedir un intérprete. Comuniquese con nuestro numero de Servicio al Cliente al 1-800-407-9069
para obtener informacién adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es 8 a.m.
a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre.

UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as documents in
other languages, Braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Please contact our
Customer Service number at 1-800-407-9069 for additional information (TTY users should call 711).
Hours are 8 a.m.-8 p.m.: 7 Days Oct-Mar; M-F Apr-Sept.

Los beneficios, los copagos o los coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos sobre los cambios a los miembros
que resulten afectados con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para saber sobre:
e Su prima del plan y costo compartido;
e Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
e COmo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;

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



e COmMo comunicarse con nosotros si necesita ayuda; y
e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)
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Primeros pasos como miembro
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Seccion 1 Introduccion
Seccion 1.1 Usted actualmente esta inscrito en UHC MedicareMax Complete Care

FL-30 (HMO C-SNP), un Plan Medicare Advantage especializado (“Plan
para Personas con Necesidades Especiales™)

Usted tiene la cobertura de Medicare y ha elegido obtener su cobertura de cuidado de la salud y
de medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, UHC MedicareMax Complete
Care FL-30 (HMO C-SNP).

Nuestro plan es un Plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance Organization]) que tiene la aprobacién de
Medicare y es administrado por una compahnia privada.

UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) es un Plan Medicare Advantage
especializado (un “Plan para Personas con Necesidades Especiales” [Special Needs Plan, SNP] de
Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados para personas con necesidades de
cuidado de la salud especiales. UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) esta
disehado para proporcionar beneficios de salud adicionales que ayudan, especificamente, a las
personas que tienen enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica o diabetes
mellitus.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica o diabetes mellitus. También incluye programas
de salud disefiados para atender las necesidades especializadas de personas que tienen estas
condiciones. Ademas, nuestro plan cubre medicamentos con receta para el tratamiento de la
mayoria de las condiciones médicas, incluso medicamentos tipicamente usados en el tratamiento
de enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica o diabetes mellitus. Como
miembro del plan, usted recibe beneficios especificamente disefiados a su condicién y el plan
coordina todo el cuidado que usted reciba.

La cobertura de este Plan cumple los requisitos de una Cobertura de Salud que Califica
(Qualifying Health Coverage, QHC), ademas de los de la responsabilidad individual compartida
de la Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act,
ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ Qué informacion contiene la Evidencia de Cobertura?

Esta Evidencia de Cobertura le indica como recibir cuidado médico y medicamentos con receta.
Describe sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, o que usted paga como
miembro del plan y cdmo presentar una queja si no esta satisfecho con una decisiéon o tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren al cuidado y los servicios médicos y a
los medicamentos con receta que tiene a su disposicion como miembro del plan.
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Es importante informarse sobre las reglas del plan y los servicios disponibles para usted. Le
recomendamos que dedique un tiempo para familiarizarse con esta Evidencia de Cobertura.

Si no comprende algo o tiene dudas o preguntas, comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como el plan cubre
su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su solicitud de inscripcién, la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario), y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios
en su cobertura o en las condiciones que afectan a su cobertura. Estos avisos a veces reciben el
nombre de “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante todos los meses que usted esté inscrito en el plan entre el 1 de
enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios del plan después del 31 de diciembre
de 2025. También podemos decidir cancelar el plan, u ofrecerlo en un area de servicio diferente,
después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada ano.
Puede seqguir recibiendo cada ano la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacién del plan.

Seccion 2 ¢ Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de participacion

Usted cumple los requisitos para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:
e Tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare

e — y —viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2 a continuacion describe
nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el area
geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en el lugar.

e — y — sea ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos
e —y — cumpla los requisitos de participacion especiales que se describen a continuacion.

Requisitos de participacion especiales de nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades especializadas de personas que tienen
ciertas condiciones médicas. Para cumplir los requisitos de participacién en nuestro plan, usted
debe tener:

e Diabetes mellitus; o
e Insuficiencia cardiaca crénica; o una
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¢ Enfermedad cardiovascular (arritmias cardiacas, enfermedad arterial coronaria, enfermedad
vascular periférica o trastorno tromboembdlico venoso crénico).

Tenga en cuenta: Si deja de cumplir los requisitos pero se puede esperar razonablemente que

vuelva a cumplirlos en un plazo no mayor de 6 meses, seguira cumpliendo los requisitos para ser
miembro de nuestro plan (la Seccion 2.1 del Capitulo 4 explica la cobertura y el costo compartido
durante un periodo en el que se considera que sigue cumpliendo los requisitos de participacion).

Seccion 2.2 Area de servicio del plan UHC MedicareMax Complete Care FL-30
(HMO C-SNP)

Nuestro plan esta disponible solamente para las personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en esta area
de servicio del plan. A continuacion se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Florida: Broward, Miami-Dade.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro del plan.
Comuniquese con Servicio al Cliente para saber si tenemos un plan en su nueva area.

Cuando se mude, tendra un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva localidad.

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

Seccion 2.3 Ciudadania Estadounidense o Residencia Legal

Los miembros de planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o
residentes legales en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) le notificara a UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) si usted no
cumple los requisitos para seguir siendo miembro por esta razén. UHC MedicareMax Complete
Care FL-30 (HMO C-SNP) debe cancelar su inscripcion si usted no cumple este requisito.

Seccion 3 Materiales importantes sobre la membresia que recibira

Seccion 3.1 Su Ucard de UnitedHealthcare

Como miembro de nuestro plan, debe usar su UCard® de UnitedHealthcare cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red.
Usted también debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Esto es un
ejemplo de la UCard de UnitedHealthcare. La suya sera muy parecida:
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p
IJJ UnitedHealthcare

MEMBER A SAMPLE Benefit Award Card #: 9999 9999 9999 9999  XXX: XXX Exp: XX/XX
enefit Award Card #: : Xp:
Member ID 123456789-00 Printed: XX-XX-XXXX P
Sample Plan Name For Members: myuhcmedicare.com
1-888-888-8888, TTY 711
Group Number: XXXXX  H0000-000-000 Payer ID: XXXXX Terms and Conditions XXXXXXXXXXXXXXXX
Providers: uhcprovider.com 1-888-888-8888

RxBIN RXPCN  RxGRP
9999 9999 XXX Med Claims: P.O. BOX 99999, CITY NAME, STATE, 99999-9999
Rx Claims: OPTUMRX, P.O. BOX 99999, CITY, ST 99999-9999
For Pharmacists: 1-888-888-8888

@' | Med“iczdre
Presceription Drug Coverage

o AN v

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios meédicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su UCard de
UnitedHealthcare, es posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios médicos.
Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Si necesita servicios hospitalarios, servicios de
cuidados paliativos, o si participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
también llamado ensayo clinico, es posible que le pidan que muestre su tarjeta de Medicare.

Si su UCard de UnitedHealthcare se le dafia, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicio al Cliente y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores indica los proveedores de servicios y los distribuidores de equipo
médico duradero actuales de nuestra red. Los proveedores de la red son médicos y otros
profesionales de cuidado de la salud, grupos médicos, distribuidores de equipo médico duradero,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud que han acordado con nosotros aceptar lo que
pagamos, ademas del costo compartido que corresponda segun el plan, como pago total.

Usted debe usar los proveedores de la red para recibir cuidado y servicios médicos. Si visita algun
otro sitio sin la debida autorizacion, usted tendra que pagar la totalidad. Las Unicas excepciones
son emergencias, servicios requeridos de urgencia cuando la red no esta disponible (lo que
significa, en situaciones cuando no es razonable o no es posible obtener los servicios dentro de la
red), servicios de dialisis fuera del area de servicio y casos en los que nuestro plan autoriza el uso
de proveedores fuera de la red.

La lista mas actualizada de proveedores y distribuidores esta disponible en nuestro sitio web en
PCNhealth.com.

Si no tiene una copia del Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (en formato
electrénico o impreso) a Servicio al Cliente. Las copias impresas de los Directorios de Proveedores
se le enviaran por correo en un plazo no mayor de tres dias habiles.

Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias




2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 1: Primeros pasos como miembro 6

El Directorio de Farmacias (PCNhealth.com) indica las farmacias de nuestra red. Las farmacias de
la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos de
los miembros de nuestro plan. Puede consultar el Directorio de Farmacias para buscar la farmacia
de la red que desee usar. Consulte la Seccioén 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacién sobre
cuando puede usar las farmacias que no estan en la red del plan.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia a Servicio al Cliente. También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en PCNhealth.com.

Seccion 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Para abreviar, la llamamos
“Lista de Medicamentos”. Indica los medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D que incluye nuestro plan. El plan selecciona los medicamentos de
esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los
requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos también indica si hay reglas que limiten la cobertura de sus
medicamentos.

Para obtener la informacion mas completa y actualizada sobre los medicamentos que tienen
cobertura, puede visitar el sitio web del plan (PCNhealth.com) o llamar a Servicio al Cliente.

Seccion 4 Los costos mensuales del plan

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del Plan (Seccion 4.1)
¢ Prima Mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
e Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D (Seccion 4.3)
¢ Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (Seccion 4.4)
¢ Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare (Seccién 4.5)

Las primas de la Parte B y de la Parte D de Medicare difieren entre personas con distintos
ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccion titulada “Costos de Medicare
2025” del manual Medicare y Usted 2025. Si necesita una copia, puede descargarla en el sitio web
de Medicare (es.medicare.gov/medicare-and-you). O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, para pedir una copia impresa. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 La prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte por nuestro plan.

Seccion 4.2 Prima Mensual de la Parte B de Medicare
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Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Como miembro de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP), usted recibe una
reduccién de hasta $0.60 en la prima mensual de la Parte B de Medicare. Medicare establece esta
reduccion y la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA) la
administra. Los reembolsos se aplican solamente a lo que usted paga por la prima de la Parte B de
Medicare y no se emiten reembolsos para ninguna de las primas que paga Medicaid.
Dependiendo de su método de pago de la prima de la Parte B de Medicare, se le puede acreditar
la reduccion en su cheque del Seguro Social o en su estado de cuenta de la prima de la Parte B de
Medicare. Es posible que transcurran varios meses para que se le acrediten las reducciones de la
prima, pero usted recibira el crédito completo por los pagos que haya realizado.

Usted debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto
incluye la prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A, que afecta a los
miembros que no cumplen los requisitos para recibir la Parte A sin pagar una prima.

Seccion 4.3 Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la cobertura de la
Parte D si, en algun momento después de que termine su periodo de inscripcion inicial, esta
durante un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas sin otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable o de la Parte D. “Cobertura de medicamentos con receta acreditable” es la cobertura
que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague como minimo,
en promedio, tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. El
costo de la multa por inscripcién tardia depende del tiempo que estuvo sin otra cobertura de
medicamentos con receta acreditable o de la Parte D. Tendra que pagar esta multa durante todo el
tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe en nuestro plan por primera vez, le informamos la cantidad de la multa.

Usted no tendra que pagarla si:
e Recibe el programa “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
e Estuvo sin cobertura acreditable menos de 63 dias consecutivos.

e Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de los Veteranos
(Veterans Health Administration, VA). Su compania de seguros o el Departamento de Recursos
Humanos de su empleador le informara cada ano si su cobertura de medicamentos es
cobertura acreditable. Recibira esta informacién por una carta o en un boletin del plan. Guarde
esta informacion porque tal vez la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

— Nota: Todo aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos con receta
“acreditable” que pagaria tanto como el plan estandar de medicamentos con receta de
Medicare.
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— Nota: Los siguientes recursos no son cobertura de medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web que
ofrecen descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de la siguiente manera:

¢ Si estuvo 63 dias 0 mas sin otra cobertura de medicamentos con receta acreditable o de la
Parte D después de que comenzd a cumplir los requisitos para inscribirse en la Parte D, el plan
contara el numero de meses completos durante los cuales estuvo sin cobertura. La multa es
del 1% por cada mes en que estuvo sin cobertura acreditable. Por ejemplo, si usted estuvo 14
meses sin cobertura, su multa sera del 14%.

¢ Después, Medicare determina la prima mensual promedio de los planes de medicamentos de
Medicare en el pais durante el afio anterior. Para el afo 2025, la prima promedio es de $36.78.

e Para calcular su multa mensual, multiplique la prima mensual promedio por el porcentaje de la
multa; luego redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En nuestro ejemplo, seria
14% por $36.78, lo que equivale a $5.15. Esto se redondea a $5.20. Esta cantidad se agregaria
a la prima mensual en el caso de una persona que tiene que pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres puntos importantes que debe saber sobre esta multa mensual por inscripcion tardia en la
Parte D:
¢ Primero, la multa puede cambiar cada ano, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar de un afno a otro.

e Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si usted es menor de 65 anos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa
por inscripcion tardia en la Parte D se reiniciara cuando cumpla los 65 anos. Después de
cumplir los 65 anos, su multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara solamente en los
meses en que no tuvo cobertura después del periodo de inscripcion inicial que utilizé para su
transicion a Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcién tardia en la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de
60 dias después de la fecha de la primera carta en que le informe que debe pagar una multa por
inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de inscribirse en nuestro plan,
es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por inscripciéon
tardia.

Seccion 4.4 Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso

Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo adicional, conocido como el Ajuste
Mensual Relacionado con el Ingreso de la Parte D, que también se le llama IRMAA (Income
Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula en funcién de sus ingresos
brutos ajustados y modificados, segun lo informado en su declaracidon de impuestos ante el
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Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de hace 2 anos. Si son superiores a
cierta cantidad, pagara la prima estandar y, ademas, el Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso
adicional. Para obtener mas informacion sobre la cantidad adicional que podria tener que pagar
segun sus ingresos, visite es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta para indicarle cuanto sera la cantidad adicional. La cantidad adicional se retendra de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la Oficina de
Administracion de Personal, sin importar de qué manera usted pague normalmente la prima de su
plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional a
pagar. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, usted recibira
una factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No puede pagarla
con la prima mensual de su plan. Si no paga la cantidad adicional, se cancelara su inscripcion en
el plan y perdera su cobertura de medicamentos con receta.

Si usted no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional, puede solicitar al Seguro Social
que revisen la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el
Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

Si esta participando en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare, cada mes
usted pagara la prima de su plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de salud o de
medicamentos por sus medicamentos con receta de la Parte D cubiertos por Medicare (en lugar
de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que adeuda por los medicamentos con
receta de la Parte D que reciba, mas el saldo del mes anterior, dividido por el nimero de meses
que quedan en el afo.

La Seccion 7 del Capitulo 2 explica mas sobre el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de
Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad facturada como parte de esta opcién de pago,
puede seguir los pasos indicados en el Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

Seccion 5 Mas informacion sobre la prima mensual

Seccion 5.1 Si paga una multa por inscripcion tardia en la Parte D, puede pagarla
de varias maneras

Si tiene que pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, puede pagarla de cuatro
maneras.

Opcion 1: Pagar con cheque

Le enviaremos una factura mensual por la multa por inscripcion tardia. Haga su pago pagadero a
UnitedHealthcare. En la factura encontrara la direccion postal y otra informacion. Incluya su
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numero de ID de miembro en su cheque o giro postal. Si desea realizar un pago para mas de un
miembro, incluya un talén de pago por cada miembro. Incluya el numero de ID de miembro de
cada miembro en el cheque o giro postal. Todos los pagos se deben recibir antes de o en la fecha
de vencimiento que se indica en la factura mensual. Si necesita que se reemplace su factura
mensual, llame a Servicio al Cliente.

Opcion 2: Transferencia Electronica de Fondos

En lugar de pagar con cheque, puede pedir que el pago de la multa por inscripcion tardia se
deduzca automaticamente de su cuenta de cheques. El pago mensual se deducira de su cuenta
aproximadamente el dia 5 de cada mes. Si desea inscribirse en el servicio de Transferencia
Electronica de Fondos (Electronic Funds Transfer, EFT), siga las instrucciones de su factura
mensual o llame a Servicio al Cliente.

Opcion 3: Pagar con tarjeta de crédito

En lugar de pagar con cheque, puede pagar la multa por inscripcion tardia con su tarjeta de
crédito. Si desea inscribirse para usar su tarjeta de crédito para pagar la multa por inscripcion
tardia, llame a Servicio al Cliente.

Opcion 4: Pedir que el pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D se deduzca de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar el método de pago de su multa por inscripcion tardia en la Parte D

Si decide cambiar la opcion con la que paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D, puede
tardar hasta tres meses para que se aplique el nuevo método de pago. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de pagar la multa por inscripcion
tardia en la Parte D a tiempo. Comuniquese con Servicio al Cliente para indicar la opcion de pago
que prefiere o si desea cambiar su opcion actual. (Encontrara el numero de teléfono en la portada
de esta guia.)

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D

Si tiene la obligacién de pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, el pago debe ser
recibido en nuestra oficina a mas tardar el primer dia del mes. Si no recibimos el pago a mas tardar
el primer dia del mes, le enviaremos un aviso de morosidad. Ademas, tenemos derecho a cobrarle
las multas que usted adeude.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, si le correspondia
pagar, a tiempo, comuniquese con Servicio al Cliente para determinar si es posible remitirle a
algun programa que pueda ayudarle con sus pagos.

Si cancelamos su membresia por falta de pago de la multa por inscripcién tardia en la Parte D, si le
correspondia pagar, tendra cobertura de salud mediante Medicare Original. Ademas, es posible
que no pueda tener cobertura de la Parte D hasta el siguiente afo si se inscribe en un nuevo plan
durante el periodo de inscripcion anual. (Si usted no tiene cobertura de medicamentos con receta
acreditable durante mas de 63 dias, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia en la Parte D durante todo el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.)
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Al momento en que cancelemos su membresia, es posible que aun adeude las multas que no nos
haya pagado. Tenemos derecho a cobrarle las primas que usted adeude. Si usted solicita la
inscripcion en uno de nuestros planes y tiene primas impagas en un plan actual o anterior nuestro,
nosotros tenemos derecho a exigirle el pago de cualquier prima que adeude, antes de permitirle
que se inscriba.

Si usted piensa que la cancelacion de su membresia fue una equivocacion, puede presentar una
queja (también se llama queja formal); consulte el Capitulo 9 que indica como presentar una queja.
Si se presento una situacion de emergencia fuera de su control la cual produjo el incumplimiento
del pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D, si le correspondia pagar, dentro de
nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. Para quejas, revisaremos nuestra decision
otra vez. La Seccién 10 del Capitulo 9 de este documento explica como presentar una queja o
puede llamarnos al 1-800-407-9069, 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo;
de lunes a viernes, de abril a septiembre. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe presentar
su solicitud a mas tardar 60 dias calendario después de la fecha en que termine su membresia.

Seccién 5.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual del plan durante el afno?

No. No se nos permite cambiar la prima mensual del plan durante el afo. Si la prima mensual del
plan cambia para el afo siguiente, se lo comunicaremos en el mes de septiembre y el cambio
entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcién
tardia, si le corresponde pagar, o que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia.
Esto podria suceder si, durante el aho, usted comienza a cumplir los requisitos del programa
“Ayuda Adicional” o si deja de cumplir los requisitos de dicho programa:

¢ Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D y comienza a cumplir los
requisitos del programa “Ayuda Adicional” durante el ano, podra dejar de pagar su multa.

¢ Si pierde el programa Ayuda Adicional, es posible que esté sujeto a una multa por inscripcion
tardia si continda durante 63 dias consecutivos o mas sin otra cobertura de medicamentos con
receta acreditable o de la Parte D.

Puede encontrar mas informacién sobre el programa “Ayuda Adicional” en la Seccién 7 del
Capitulo 2.

Seccion 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia tiene la informacion de su solicitud de inscripcion, que incluye su
direccidén y numero de teléfono. También indica la cobertura especifica de su plan incluido su
Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber los servicios y medicamentos que tienen cobertura, ademas del costo compartido
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que le corresponde a usted. Por esta razon, es muy importante que usted nos ayude a mantener
su informacion actualizada.

Informenos de estos cambios:
e Cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico o de medicamentos que tenga (de su
empleador, del empleador de su conyuge o de su pareja de union libre, de Seguro de
Accidentes Laborales o Medicaid).

e Si tiene reclamos por responsabilidad civil, como reclamos debido a un accidente de
automovil.

e Si ha sido admitido en un asilo de convalecencia.

¢ Si recibe cuidado en una sala de emergencias o en un hospital fuera del area de servicio o
fuera de la red.

¢ Si cambia su tercero responsable designado (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: Usted no esta obligado a
informarle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la intencion de
participar, pero le recomendamos que lo haga.)

Si alguno de estos datos cambia, llame a Servicio al Cliente para informarnos.

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

Seccion 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare nos exige que recopilemos informacion suya sobre cualquier otra cobertura de seguro
meédico o de medicamentos que tenga. Esto es porque debemos coordinar cualquier otra
cobertura que usted tenga con los beneficios de nuestro plan. A esto se le llama Coordinacion de
los Beneficios.

Una vez al ano, le enviaremos una carta que indique cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos de las que tenemos conocimiento. Lea detenidamente esta informacion. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacién esta equivocada, o si tiene otra cobertura que
no incluimos, llame a Servicio al Cliente. Es posible que sea necesario dar su numero de ID de

miembro del plan a sus otras compafias de seguros (una vez que haya confirmado cuales son
estas companias) para que las facturas se paguen correcta y puntualmente.

Si usted tiene otro seguro (como una cobertura de salud de grupo del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare para determinar si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El
seguro que paga primero se llama “pagador primario” y paga hasta los limites de la cobertura. El
seguro que paga en segundo término, el “pagador secundario”, solo paga si quedaron costos que
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la cobertura primaria no cubri6. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos
que quedaron sin cubrir. Si tiene otro seguro, inférmeles a su meédico, hospital y farmacia.

Las siguientes reglas se aplican a la cobertura de los planes de salud de empleadores 0
sindicatos:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

¢ Si la cobertura de su plan de salud de grupo se basa en su empleo actual o en el de un
familiar, se determina quién es el pagador primario segun su edad, el numero de empleados
de su empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, discapacidad o Enfermedad
Renal en Etapa Terminal (ESRD):

— Si es menor de 65 anos y esta discapacitado, y usted o el familiar aun trabajan, su plan de
salud de grupo paga primero si el empleador tiene 100 0 mas empleados, o si hay al menos
un empleador en un plan de varios empleadores que tiene mas de 100 empleados.

— Si es mayor de 65 anos y usted o su cényuge o pareja de unién libre aun trabajan, su plan
de salud de grupo paga primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados, o si hay al
menos un empleador en un plan de varios empleadores que tiene mas de 20 empleados.

¢ Si tiene Medicare debido a que tiene Enfermedad Renal en Etapa Terminal, su plan de salud
de grupo pagara primero durante los primeros 30 meses después de la fecha en que usted
comience a cumplir los requisitos de Medicare.

Por lo general, los siguientes tipos de cobertura son los pagadores primarios de servicios
relacionados a ellos:

e Seguro Sin Culpa (incluso el Seguro de Automdvil)

e Seguro de Responsabilidad Civil (incluso el Seguro de Automovil)
e Beneficios por antracosis

e Seguro de Accidentes Laborales

Ni Medicaid ni TRICARE son los pagadores primarios de los servicios cubiertos por Medicare.
Solamente pagan después de que hayan pagado Medicare, los planes de salud de grupo del
empleador o Medigap.



Capitulo 2

Numeros de teléfono y recursos
importantes
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Seccion 1 Contactos de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO
C-SNP) (como comunicarse con nosotros, incluso con
Servicio al Cliente)

Como comunicarse con el Servicio al Cliente de nuestro plan

Para recibir ayuda con reclamos, facturacion, o la UCard de UnitedHealthcare, llame o escriba a
Servicio al Cliente de nuestro plan. Nos complacera ayudarle.

Método Servicio al Cliente - Informaciéon de Contacto

Llame al 1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de intérpretes de
idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a Preferred Care Network Customer Service
P.O. Box 30770, Salt Lake City, UT 84130-0770

Sitio Web PCNhealth.com

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o apelacion
relacionada con su cuidado médico

Una decisidn de cobertura es una decisién que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura o con la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos con receta
de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar
decisiones de cobertura o apelaciones relacionadas con su cuidado médico o medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso para decisiones de cobertura.
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Método

Decisiones de Cobertura Relacionadas con el Cuidado Médico -
Informacion de Contacto

Llame al 1-800-407-9069
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Envie un Fax al

1-888-950-1170

Escriba a

Preferred Care Network Customer Service
P.O. Box 30770, Salt Lake City, UT 84130-0770

Sitio Web

PCNhealth.com

Método

Apelaciones Relacionadas con el Cuidado Médico - Informacion de
Contacto

Llame al

1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Para presentar apelaciones rapidas relacionadas con el cuidado médico:
1-877-262-9203

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Envie un Fax al

Para presentar apelaciones rapidas solamente:
1-866-373-1081

Escriba a

Preferred Care Network
Appeals and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA120-0360, Cypress, CA 90630-0016
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Método

Apelaciones Relacionadas con el Cuidado Médico - Informacion de
Contacto

Sitio Web

PCNhealth.com

Método

Decisiones de Cobertura Relacionadas con los Medicamentos con
Receta de la Parte D - Informacion de Contacto

Llame al

1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a

Optum Rx Prior Authorization Department
P.O. Box 25183, Santa Ana, CA 92799

Sitio Web

PCNhealth.com

Método

Apelaciones Relacionadas con los Medicamentos con Receta de la
Parte D - Informacion de Contacto

Llame al

1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Para presentar apelaciones rapidas relacionadas con los medicamentos
con receta de la Parte D:

1-800-595-9532

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY

711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencién: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre
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Método Apelaciones Relacionadas con los Medicamentos con Receta de la
Parte D - Informacion de Contacto

Envie un Fax al Para presentar apelaciones estandar relacionadas con los medicamentos
con receta de la Parte D:

1-866-308-6294

Para presentar apelaciones rapidas relacionadas con los medicamentos
con receta de la Parte D:

1-866-308-6296

Escriba a Preferred Care Network Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA120-0368, Cypress, CA 90630-0016

Sitio Web PCNhealth.com

Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado médico

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de los proveedores, o farmacias de nuestra
red, incluso una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido. Este tipo de queja no incluye
disputas sobre la cobertura o el pago de servicios. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre su cuidado médico, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre el Cuidado Médico - Informacion de Contacto

Llame al 1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Para presentar quejas rapidas sobre el cuidado médico:
1-877-262-9203

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Envie un Fax al Para presentar quejas rapidas solamente:
1-866-373-1081

Escriba a Preferred Care Network
Appeals and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA120-0360, Cypress, CA 90630-0016
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Método Quejas sobre el Cuidado Médico - Informacion de Contacto
Sitio Web de Puede presentar su queja sobre UHC MedicareMax Complete Care FL-30
Medicare (HMO C-SNP) directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare en Internet, visite es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.
Método Quejas sobre los Medicamentos con Receta de la Parte D -

Informacion de Contacto

Llame al 1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Para presentar quejas rapidas sobre los medicamentos con receta de la
Parte D:

1-800-595-9532

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Envie un Fax al Para presentar quejas estandar sobre los medicamentos con receta de la
Parte D:

1-866-308-6294

Para presentar quejas rapidas sobre los medicamentos con receta de la
Parte D:

1-866-308-6296

Escriba a Preferred Care Network
Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA120-0368, Cypress, CA 90630-0016

Sitio Web de Puede presentar una queja sobre UHC MedicareMax Complete Care
Medicare FL-30 (HMO C-SNP) directamente ante Medicare. Para presentar una
queja ante Medicare en Internet, visite es.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx.
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A donde debe enviar su solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo del
cuidado médico o de un medicamento que usted recibio.

Si ha recibido una factura o ha pagado los servicios (como, por ejemplo, una factura del
proveedor) que usted cree que nosotros deberiamos pagar, es posible que necesite pedirnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitar el pago
de nuestra parte del costo de los servicios médicos o los medicamentos cubiertos).

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

Método Solicitudes de Pago - Informacion de Contacto

Llame al 1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre
a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a Solicitudes de pago de reclamos médicos:

Preferred Care Network

P.O. Box 30448, Salt Lake City, UT 84130-0448

Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
Optum Rx

P.O. Box 650287, Dallas, TX 75265-0287

Sitio Web PCNhealth.com

Seccion 2 Medicare (como recibir ayuda e informacion directamente
del programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con una Enfermedad Renal en
Etapa Terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rindn).

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, “CMS”). Esta agencia tiene contratos con
organizaciones de planes Medicare Advantage, incluso con nosotros.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)

Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

21

Método

Medicare - Informacion de Contacto

Llame al

1-800-MEDICARE, o0 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo
para personas con dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Sitio Web

es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le ofrece
informacion actualizada sobre Medicare y asuntos actuales de Medicare.
También tiene informacién sobre hospitales, asilos de convalecencia,
medicos, agencias de asistencia médica a domicilio y centros de didlisis.
Incluye documentos que usted puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su
estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacién detallada sobre sus
requisitos de participacion y opciones de inscripcion en Medicare
mediante las siguientes herramientas:

e Herramienta para Determinar si Cumple los Requisitos de
Medicare: Proporciona informacion sobre los requisitos de Medicare
que usted cumple.

¢ Buscador de Planes de Medicare: Ofrece informacién personalizada
sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare, los
planes de salud de Medicare y las pdlizas Medigap (Seguro
Complementario de Medicare) disponibles en el area donde usted
vive. Estas herramientas le ofrecen un calculo aproximado de los
gastos de su bolsillo que tendria en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para presentar ante Medicare cualquier

queja que tenga sobre UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-

SNP):

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja

sobre UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare,
visite es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas con mucha seriedad y usa esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si no tiene computadora, en su biblioteca o centro para adultos de edad
avanzada local posiblemente le permiten usar una computadora para
visitar este sitio web. O puede llamar a Medicare y pedirles la informacion
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Método Medicare - Informacion de Contacto

que necesita. Buscaran la informacion en el sitio web y la revisaran con
usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227],
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.)

Seccion 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno que cuenta con asesores capacitados en todos los
estados. En el estado donde usted reside, el programa SHIP se llama Florida Serving Health
Insurance Needs of Elders (SHINE).

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud es un programa independiente del
estado (no esté relacionado con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud) que
recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento local gratuito sobre el seguro
de salud a los beneficiarios de Medicare.

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud pueden ayudarle a
comprender sus derechos en Medicare, a presentar quejas sobre su cuidado o tratamiento meédico y
a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud también pueden ayudarle a responder sus preguntas o resolver problemas
relacionados con Medicare, asi como ayudarle a comprender sus opciones de planes de Medicare y
responder preguntas si desea cambiar de plan.

Método para acceder al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud y otros
recursos

e Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR en la parte central de la
pagina)

e Elija su ESTADO de la lista. Este enlace le llevara a una pagina con los numeros de teléfono
y recursos especificos en su estado.

Método Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) -
Informacion de Contacto

Florida

Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE)

Llame al 1-800-963-5337
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Método Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (SHIP) -
Informacion de Contacto
Florida

Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE)

TTY 1-800-955-8770
Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo
para personas con dificultades para oir o hablar.

Escriba a 4040 Esplanade Way, STE 270, Tallahassee, FL 32399-7000
Sitio Web www.floridashine.org
Seccion 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado, hay una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad designada que atiende
a los beneficiarios de Medicare. En Florida, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad se
llama ACENTRA.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado tiene un grupo de medicos y
otros profesionales de cuidado de la salud que reciben pago de Medicare para verificar y mejorar
la calidad del cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare. La Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de un estado es una organizacién independiente. No esta relacionada
con nuestro plan.

Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en las
siguientes situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que ha recibido.
¢ Piensa que la cobertura de su estadia en el hospital termina demasiado pronto.

e Piensa que su cobertura de cuidado de asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro de
enfermeria especializada, o servicios en un Centro para Rehabilitacién Integral de Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) termina demasiado

pronto.

Método Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad: Informacion de
contacto
Florida
ACENTRA

Llame al 1-888-319-8452
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Método Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad: Informacion de
contacto
Florida
ACENTRA

9 a.m. a 5 p.m., hora local, de lunes a viernes; 10 a.m. a4 p.m., hora
local, los fines de semana y dias festivos

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado
solamente para personas con dificultades para oir o hablar.

Escriba a 5201 W Kennedy BLVD, STE 900, Tampa, FL 33609
Sitio Web acentraqio.com
Seccion 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar si las personas cumplen los requisitos de
inscripcion de Medicare y también se encarga de administrarlo. Los ciudadanos estadounidenses
y residentes permanentes legales mayores de 65 anos, o que tienen una discapacidad o
Enfermedad Renal en Etapa Terminal y cumplen ciertas condiciones, cumplen los requisitos de
Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica.
Si usted no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Si usted desea
inscribirse en Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tienen ingresos mas altos.
Si recibi6 una carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar la cantidad adicional y si
tiene preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos se disminuyeron debido a un acontecimiento
que ha cambiado su vida, puede llamar al Seguro Social y solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

Método Seguro Social - Informacion de Contacto

Llame al 1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede usar el sistema telefénico automatizado del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas operaciones las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778
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Método Seguro Social - Informacion de Contacto

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo
para personas con dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Sitio Web ssa.gov/espanol/

Seccion 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y del estado que ayuda a pagar los costos
meédicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de Medicare
también cumplen los requisitos de Medicaid.

Los programas ofrecidos a través de Medicaid ayudan a los beneficiarios de Medicare a pagar sus
costos de Medicare, por ejemplo las primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorros de
Medicare” incluyen:

¢ Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar
las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (deducibles,
coseguros y copagos). (Algunas personas que reciben este programa también cumplen los
requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+].)

e Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary,
SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas que reciben este programa
también cumplen los requisitos para recibir los beneficios completos de Medicaid [SLMB+].)

¢ Individuos Calificados (Qualifying Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

¢ Individuos Incapacitados y Empleados Calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la agencia de
Medicaid de su estado.

Método Programa de Medicaid del Estado - Informacion de Contacto
Florida
Florida Medicaid Agency for Health Care Administration (AHCA)
(Medicaid)

Llame al 1-888-419-3456

8 a.m. a 5 p.m., hora del Este, de lunes a viernes

TTY 1-800-955-8771
Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo
para personas con dificultades para oir o hablar.
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Método Programa de Medicaid del Estado - Informacion de Contacto
Florida
Florida Medicaid Agency for Health Care Administration (AHCA)
(Medicaid)
Escriba a 2727 Mahan DR, MS 6, Tallahassee, FL 32308
Sitio Web https://ahca.myflorida.com/
Seccion 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas a

pagar sus medicamentos con receta

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

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare ofrece el programa “Ayuda Adicional” para pagar los costos de medicamentos con
receta a las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros
y acciones, pero no su vivienda ni su automovil. Si califica, usted recibe ayuda para pagar la prima
mensual, el deducible anual y los copagos por medicamentos con receta de cualquier plan de
medicamentos de Medicare. Lo que usted recibe del programa “Ayuda Adicional” también se
toma en cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo.

Si califica automaticamente para el programa "Ayuda Adicional", Medicare le enviara una carta por
correo. Usted no tendra que presentar una solicitud. Si no califica automaticamente, es posible
que pueda recibir el programa “Ayuda Adicional” para pagar las primas y los costos de sus
medicamentos con receta. Para saber si califica para el programa “Ayuda Adicional”, llame:

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

¢ A la Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

¢ A la Oficina de Medicaid de su Estado (Consulte la informacidén de contacto en la Secciéon 6 de
este capitulo).

Si usted cree que ha calificado para recibir el programa “Ayuda Adicional” y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando obtiene su medicamento con
receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener
un comprobante de su nivel de copago correcto o, si ya tiene el comprobante, proporcionarnoslo.

e Llame al numero de Servicio al Cliente que se encuentra en la Seccion 1 del Capitulo 2.
Nuestros Representantes de Servicio al Cliente pueden ayudarle a corregir su copago.

e Cuando recibamos el comprobante que indique su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su medicamento con
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receta en la farmacia la préxima vez. Si paga mas de lo que deberia de copago, le
reembolsaremos la diferencia. Le enviaremos un cheque por la cantidad del sobrepago o le
compensaremos dicha cantidad en copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado el copago
y lo procesa como una cantidad que usted adeuda, es posible que realicemos el pago
directamente a la farmacia. Si un estado pago en nombre de usted, es posible que realicemos
el pago directamente al estado. Si tiene preguntas, comuniquese con Servicio al Cliente.

¢ Qué sucede si recibe el programa Ayuda Adicional y tiene la cobertura de un Programa de
Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP)?
¢Qué es el Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a las personas que cumplen los requisitos del programa ADAP y que viven con el VIH o
SIDA a tener acceso a medicamentos para el VIH que salvan la vida. Los medicamentos con receta
de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario del Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida califican para recibir ayuda con los costos compartidos de los
medicamentos con receta. Nota: Para cumplir los requisitos del Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida de su Estado, las personas deben cumplir ciertos criterios, que
incluyen contar con comprobantes de residencia en el Estado, de diagndstico de VIH, de bajos
ingresos segun lo define el Estado y de no tener seguro o tener un seguro insuficiente.

Si cambia de plan, notifique al trabajador de inscripciones de su Programa de Ayuda de
Medicamentos para el Sida local para que pueda seguir recibiendo asistencia. Para obtener
informacion sobre los criterios de participacién, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa, llame a la oficina del Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida de su estado
que se indica a continuacion.

Método Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP) - Informacion
de contacto
Florida Department of Health ADAP

Llame al 1-800-352-2437
8 a.m. a9 p.m., horalocal, de lunes a viernes

Sitio Web http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/
index.html

Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una opcidon nueva de pago que
funciona con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de
sus medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales que varian a lo largo del ano (enero a
diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero
ni reduce los costos de sus medicamentos. El programa “Ayuda Adicional” de Medicare y la ayuda
del Programa Estatal de Ayuda para Medicamentos y del Programa de Ayuda de Medicamentos
para el Sida, para aquellas personas que califican, tienen muchas mas ventajas que la
participacion en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. Todos los miembros
cumplen los requisitos para participar en esta opcion de pago, independientemente de sus
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ingresos, y todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con
cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Comuniquese con nosotros o
visite es.medicare.gov para saber si esta opcion de pago es la mas adecuada para usted.

Método Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare -
Informacion de Contacto

Llame al 1-800-407-9069

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de intérpretes de
idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a
marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre

Escriba a Preferred Care Network Customer Service
P.O. Box 30770, Salt Lake City, UT 84130-0770

Sitio Web PCNhealth.com

Seccion 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas de
beneficios integrales para los empleados ferroviarios del pais y sus familias. Si usted recibe
Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les informe si se muda o
cambia de direccion postal. Si tiene preguntas sobre los beneficios que recibe de la Junta de
Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario - Informacion de Contacto

Llame al 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si oprime el “0”, puede hablar con un representante de la Junta de Retiro
Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB), de 9:00 a.m. a 3:30 p.m.,
los lunes, martes, jueves y viernes; y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los
miércoles. Si oprime el “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda de la
Junta de Retiro Ferroviario automatizada con informacion grabada, las 24
horas del dia, incluso los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
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Método Junta de Retiro Ferroviario - Informacion de Contacto

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado solo
para personas con dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

Sitio Web rrb.gov/

Seccion 9 ¢ Tiene “seguro de grupo” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su coényuge o pareja de union libre) recibe beneficios del grupo del empleador o del
grupo para jubilados de usted (0 de su conyuge o pareja de union libre) como parte de este plan,
puede llamar al administrador de beneficios del empleador o sindicato, o a Servicio al Cliente si
tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion del grupo del empleador o del grupo para jubilados de usted (o de su conyuge o
pareja de union libre). (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente aparecen en la portada de
este documento.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en este plan.

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del grupo del empleador o del
grupo para jubilados de usted (o de su conyuge o pareja de union libre), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a
determinar cémo funcionara su cobertura de medicamentos con receta actual con nuestro plan.



Capitulo 3

Como usar el plan
para recibir sus servicios meédicos
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Seccion 1 Cémo obtener su cuidado médico como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que debe saber sobre cédmo usar el plan para obtener cobertura de su
cuidado médico. Contiene definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir para
recibir tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta, y otro cuidado médico
cubiertos por el plan.

Para los detalles del tipo de cuidado de la salud que cubre nuestro plan y la cantidad que usted
paga al obtener estos servicios, use la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Médicos, qué cubre el plan y qué paga usted).

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

¢ “Proveedores” son meédicos y otros profesionales de cuidado de la salud con licencia del
estado para proporcionar cuidado y prestar servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de cuidado de la salud.

¢ “Proveedores de la red” son los medicos y otros profesionales del cuidado de la salud,
grupos medicos, hospitales e instalaciones de cuidados de la salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar pagos de nuestra parte y el costo compartido que a usted le
corresponda como el pago total por los servicios que proveen. Hemos establecido un acuerdo
con estos proveedores para que presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores de nuestra red facturan sus servicios directamente al plan. Cuando visita
a un proveedor de la red, usted paga solamente la parte del costo que le corresponde por los
servicios que haya recibido.

¢ Los “servicios cubiertos” incluyen todo el cuidado médico, los servicios para el cuidado de la
salud, suministros, equipos y medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan. Los
servicios cubiertos de cuidado médico aparecen en la tabla de beneficios del Capitulo 4. Los
servicios cubiertos de medicamentos con receta se explican en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener cobertura de cuidado de la salud de
parte del plan

Como plan de salud de Medicare, UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Original y debe seguir las reglas de cobertura de
Medicare Original.

En general, este plan cubrira sus cuidados de la salud, siempre y cuando:
¢ El cuidado que usted reciba esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta
tabla aparece en el Capitulo 4 de este documento).

¢ El cuidado que reciba se considere médicamente necesario. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipos 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.
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e Usted cuenta con un proveedor de cuidado primario de la red que provee y supervisa su
cuidado. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor de cuidado primario de la
red (para obtener mas informacion, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

— El proveedor de cuidado primario de la red del plan debe dar su aprobacién anticipada para
que usted pueda usar otros proveedores de la red del plan. Esto se llama “una referencia”.
Para mas informacion, consulte la Seccién 2.3 de este Capitulo.

— No requerira una referencia de su proveedor de cuidado primario para obtener cuidado de
emergencia o servicios requeridos de urgencia. Existen también otros tipos de cuidados
para los que no necesita la aprobacion anticipada de su proveedor de cuidado primario
(para mas informacién, consulte la Seccion 2.2 de este Capitulo).

¢ Usted debe recibir cuidado de un proveedor de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, el cuidado que reciba de
un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no
estara cubierto. Esto significa que usted tendra que pagarle al proveedor por completo por los
servicios prestados. Las siguientes son tres excepciones:

— El plan cubre el cuidado de emergencia o los servicios requeridos de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y para las definiciones
de cuidado de emergencia o servicios requeridos de urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

— Si usted necesita cuidado médico que Medicare exige que nuestro plan cubra pero no hay
especialistas en nuestra red que le proporcionen ese cuidado, usted puede recibirlo de un
proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que normalmente paga dentro de
la red. En este caso, usted pagara lo mismo que pagaria si hubiera recibido el cuidado de un
proveedor de la red. Usted debe obtener nuestra aprobacion antes de comenzar a recibir
cuidado de un proveedor fuera de la red. Comuniquese con Servicio al Cliente, o pidale a su
proveedor de cuidado primario o al proveedor fuera de la red que nos llame para obtener la
aprobacion (los numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia).

— El plan cubre los servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del
plan o cuando el proveedor que presta el servicio no esta a su disposicién ni accesible
temporalmente. El costo compartido que usted le paga al plan por servicios de dialisis nunca
puede exceder el costo compartido de Medicare Original. Si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan y obtiene los servicios de dialisis de un proveedor que no forma
parte de la red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que
paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor dentro de la red que suele prestarle los
servicios de dialisis no esta a su disposicion temporalmente y usted decide recibir los
servicios dentro del area de servicio, de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido por los servicios de dialisis puede ser mas alto.

Seccion 2 Uso de proveedores de la red del plan para obtener cuidado
de la salud
Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para que le preste

y supervise su cuidado médico
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¢ Qué es un “proveedor de cuidado primario” y qué hace por usted?

¢ Qué es un proveedor de cuidado primario?

Un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) es un médico de la red que usted
elige para prestar y coordinar los servicios cubiertos que usted recibe.

¢ Quiénes pueden ser un proveedor de cuidado primario?

Por lo general, los proveedores de cuidado primario son médicos especializados en medicina
interna, medicina familiar o medicina general.

Funcion del proveedor de cuidado primario

La relacién con su proveedor de cuidado primario es importante ya que este médico es
responsable de sus cuidados de la salud habituales, de coordinar todos los servicios cubiertos, de
mantener su expediente médico y de asegurar la continuidad de sus cuidados. Si necesita una cita
con un especialista o con otro proveedor de la red distinto a su proveedor de cuidado primario,
debe obtener una referencia de parte de este.

Como elegir a su proveedor de cuidado primario

Usted debe elegir un Proveedor de Cuidado Primario del Directorio de Proveedores al momento
de su inscripcion.

Debido a que su acceso a los especialistas de la red esta basado en la eleccidon de su proveedor
de cuidado primario, si hay algun meédico u otro proveedor especifico que quiera usar, confirme,
como parte de su proceso de eleccion, si el proveedor de cuidado primario elegido puede darle la
referencia necesaria para esos proveedores.

Para obtener una copia del Directorio de Proveedores mas actualizado o elegir un proveedor de
cuidado primario, llame a Servicio al Cliente o visite el sitio web que se indica en el Capitulo 2 de
esta guia para obtener la informacion mas actualizada sobre los proveedores de nuestra red.

Si no elige un proveedor de cuidado primario al momento de inscribirse, nosotros lo
seleccionaremos por usted. Usted puede cambiar de proveedor de cuidado primario cuando lo
desee. Consulte la seccion “Coémo cambiar de proveedor de cuidado primario” enseguida.

Como cambiar de Proveedor de Cuidado Primario

Puede cambiar de Proveedor de Cuidado Primario por cualquier motivo, en cualquier momento.
Ademas, es posible que su Proveedor de Cuidado Primario deje la red de proveedores de nuestro
plan y que usted tenga que buscar un nuevo Proveedor de Cuidado Primario.

Si desea cambiar de Proveedor de Cuidado Primario, llame a Servicio al Cliente o visite en Internet.
Si el Proveedor de Cuidado Primario esta aceptando mas miembros del plan, el cambio entrara en
vigencia el primer dia del mes siguiente. Usted recibira una nueva tarjeta de ID de miembro de
UnitedHealthcare que incluira este cambio.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 3: Como usar el plan para recibir sus servicios médicos 34

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de cuidado médico puede recibir sin una referencia de su
proveedor de cuidado primario?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin obtener la preaprobacion de su
proveedor de cuidado primario.

e Cuidado de la salud de la mujer de rutina, que incluye examenes de senos, mamografias de
deteccion (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolau y exdmenes pélvicos, siempre y
cuando usted los reciba de un proveedor de la red.

¢ Inyecciones antigripales (o vacunas), vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B
y vacunas contra la pulmonia.

e Servicios para emergencias de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios requeridos de urgencia cubiertos por el plan, que son servicios que requieren
atencion médica inmediata y que no sean emergencias, siempre que usted se encuentre
temporalmente fuera del area de servicio del plan o no sea razonable, debido al tiempo, el
lugar o las circunstancias, recibir este servicio de proveedores de la red que tengan contrato
con el plan. Ejemplos de servicios requeridos de urgencia son lesiones o enfermedades
medicas imprevistas, o el agravamiento inesperado de enfermedades existentes. Sin embargo,
las visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias, tales como los examenes médicos
anuales, no se consideran servicios requeridos de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera
del area de servicio del plan o la red del plan no esta a su disposicion temporalmente.

e Servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a
Servicio al Cliente antes de salir del area de servicio para que podamos hacer los arreglos
necesarios para que usted reciba dialisis de mantenimiento mientras esta lejos.)

¢ Para todos los demas servicios, consulte el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos, para
determinar si se requiere una referencia por adelantado de su proveedor de cuidado primario.

Seccion 2.3 Coémo obtener cuidado de especialistas y de otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que presta servicios para el cuidado de la salud para una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas. Algunos
ejemplos son:

e Oncologos, que atienden a pacientes con cancer.

¢ Cardidlogos, que atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

¢ Ortopedistas, que atienden a pacientes con ciertas condiciones Oseas, articulares o
musculares.

Si el especialista de la red pide que usted regrese para tratamiento adicional, asegurese de que
estos servicios sean servicios cubiertos. Para ello, verifique primero con su proveedor de cuidado
primario que la referencia se hara extensiva al tratamiento adicional.

Ni el plan ni Medicare pagaran los servicios, suministros, tratamientos, cirugias o terapias con
medicamentos para los cuales se requiere una referencia, si esta no se obtuvo de su proveedor de
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cuidado primario o de nuestra parte, salvo los servicios de emergencia, servicios requeridos de
urgencia, dialisis fuera del area de servicio y servicios de cuidados posestabilizacién, o si usted
tiene una preautorizacién para ver a un proveedor fuera de la red.

Para mas informacion sobre los servicios que requieren preautorizacion consulte la Seccion 2.1
del Capitulo 4.

Consulte el Directorio de Proveedores para ver el listado de especialistas del plan disponibles a
través de su red o, si prefiere, consulte el Directorio de Proveedores disponible a través de
internet en el sitio web que se indica en el Capitulo 2 de esta guia.

Cuando usted elige a su proveedor de cuidado primario es importante recordar que este médico
seleccionara al especialista de la red al que lo referira en base al método que utiliza para dar
referencias y los hospitales a los que esta afiliado. La existencia en este directorio de un
especialista de la red en particular no quiere decir que su proveedor de cuidado primario le dara
una referencia para verlo.

¢Qué debe hacer si un especialista u otro proveedor de la red dejan de prestar servicios a
nuestro plan?

Tenga en cuenta que podemos hacer cambios en la lista de hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de su plan durante el ano. Si su médico o especialista deja el
plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare nos exige que le
ofrezcamos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

¢ Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que usted tenga tiempo de elegir
un nuevo proveedor.
— Si su proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento deja nuestro plan, le
notificaremos si usted ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres anos.
— Si cualquiera de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si el proveedor lo
tiene asignado, si actualmente recibe cuidados de ellos, o si los ha consultado en los ultimos
tres meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que puede acceder
para seguir con su cuidado.

¢ Si usted estd actualmente bajo tratamiento médico o terapias con su médico actual, tiene
derecho a solicitar que no se interrumpa el tratamiento o las terapias médicamente necesarios
que esta recibiendo, y colaboraremos con usted para asegurarnos de que asi sea.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcidén que tiene
disponible y las opciones que puede tener para cambiar de planes.

e Coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores, pero a un costo compartido igual que si se tratara de uno dentro de la red,
cuando un proveedor dentro de la red o un beneficio no esta disponible o es inadecuado para
satisfacer sus necesidades médicas.

¢ Si se entera que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor para administrar su cuidado.
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¢ Si usted cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior 0 que su cuidado no se esta administrando adecuadamente, tiene derecho
a presentar una queja sobre la calidad del cuidado ante la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad, una queja formal sobre la calidad del cuidado ante el plan, o ambas. Consulte el
Capitulo 9.
Para obtener ayuda, puede llamar a Servicio al Cliente al numero indicado en el Capitulo 2 de esta
guia.
Algunos servicios requieren la preautorizacion del plan para tener cobertura. El Proveedor de
Cuidado Primario o el proveedor tratante tiene la responsabilidad de obtener la preautorizacion.
Los servicios y articulos que requieren preautorizacion se indican en la Tabla de Beneficios
Médicos en la Seccidn 2.1 del Capitulo 4.

Seccion 2.4 Como obtener cuidados de la salud de proveedores fuera de la red

El cuidado que reciba de proveedores fuera de la red no tendra cobertura, a menos que
cumpla con una de las tres excepciones descritas en la Seccién 1.2 de este Capitulo. Para
informacion sobre como obtener cuidado fuera de la red en caso de una emergencia médica o
necesidad urgente de cuidado de la salud, consulte la Seccién 3 de este Capitulo.

Seccion 3 Como recibir servicios cuando necesita cuidado de urgencia
o de emergencia, o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Como recibir cuidado si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” se da cuando usted, o cualquier persona prudente con conocimientos
promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que requieren atencion
médica inmediata para prevenir la muerte (y, si se trata de una mujer embarazada, la pérdida de un
feto), la pérdida de una extremidad o la funcionalidad de una extremidad o la pérdida de, o una
limitacion grave en, una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesién, dolor grave o una condicion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si es necesario. No necesita
obtener primero la aprobacién ni una referencia de su proveedor de cuidado primario. No
necesita utilizar a un médico de la red. Usted puede recibir cuidado médico de emergencia
cubierto cuando lo necesite, en cualquier parte del mundo.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en que llegar a la sala de emergencias
por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. Cubrimos también servicios médicos
durante la emergencia.
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Los médicos que le prestan el cuidado de emergencia decidiran en qué momento su condicion se
ha estabilizado y ha pasado la emergencia médica.

Una vez que haya pasado la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado médico de
seguimiento para confirmar que su condicion continta siendo estable. Los médicos continuaran
con el tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para el cuidado
adicional. Nuestro plan cubrira su cuidado médico de seguimiento. Si su cuidado de emergencia
es proporcionado por proveedores fuera de la red, trataremos de hacer los arreglos necesarios
para que sean proveedores de la red quienes se encarguen de su cuidado, tan pronto como su
condicién médicay las circunstancias lo permitan.

Casos que no eran una emergencia médica

En ocasiones, es dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
acudir en busca de cuidado de emergencia, porque piensa que su salud corre grave peligro, pero
el médico determina que no se trata de una emergencia médica después de todo. Si resulta que
no se trataba de una emergencia, y siempre y cuando usted haya pensado razonablemente que su
salud estaba en grave peligro, cubriremos el cuidado.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se trataba de una emergencia, cubriremos
el cuidado adicional unicamente si lo obtiene en una de las siguientes dos formas:

e Usted visita a un proveedor de la red para obtener el cuidado adicional.

¢ O bien, si el cuidado adicional que obtiene se considera “cuidado requerido de urgencia” y
usted sigue las normas para obtenerlo. (Para mas informacién, consulte la Seccion 3.2 mas
abajo).

Seccion 3.2 Como recibir cuidado si necesita servicios de urgencia

¢ Qué son “servicios requeridos de urgencia”?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata que no sea una
emergencia es un servicio requerido de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio del plan o no es razonable, debido al tiempo, el lugar o las circunstancias, recibir
este servicio de proveedores de la red que tengan contrato con el plan. Ejemplos de servicios
requeridos de urgencia son lesiones o enfermedades médicas imprevistas, o el agravamiento
inesperado de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor
médicamente necesarias, tales como los examenes médicos anuales, no se consideran servicios
requeridos de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red
del plan no esta a su disposicidén temporalmente.

Siempre debe tratar de recibir servicios requeridos de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan a su disposicion ni accesibles temporalmente, y no es
razonable esperar para obtener cuidado de su proveedor de la red hasta que la red vuelva a estar
disponible, cubriremos los servicios requeridos de urgencia que usted reciba de un proveedor
fuera de la red. Consulte el Directorio de Proveedores para obtener una lista de Centros de
Cuidado de Urgencia de la red.
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Nuestro plan cubre servicios para emergencias y servicios requeridos de urgencia fuera de los
Estados Unidos, en todo el mundo, en las siguientes circunstancias: servicios para emergencias,
incluso el cuidado de emergencia o el cuidado requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de la emergencia hasta el centro de tratamiento médico
mas cercano. El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene cobertura.
Los procedimientos preprogramados o los tratamientos planificados de antemano (incluso dialisis
para una condicion continua) y los procedimientos electivos no tienen cobertura.

Seccion 3.3 Obtencion de cuidados durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o
emergencia en su zona geografica, usted seguira teniendo derecho a recibir cuidado de su plan.

Visite el siguiente sitio web: uhc.com/disaster-relief-info o comuniquese con Servicio al Cliente
para obtener informacion sobre como recibir el cuidado que necesite durante una catastrofe.

Si no puede usar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira recibir
cuidado de proveedores fuera de la red igual que si se tratara de proveedores dentro de la red. Si
no puede usar una farmacia de la red durante una catastrofe, es posible que pueda surtir sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccidn 2.5 del Capitulo 5.

Seccion 4 ¢ Qué debe hacer si le facturan directamente el costo total de
sus servicios?

Seccion 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de los servicios
cubiertos

Si usted ha pagado mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si ha
recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
(Como solicitar el pago de nuestra parte del costo de los servicios médicos o los
medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted debe pagar
el costo total

Nuestro plan cubre todos los servicios médicamente necesarios que aparecen en la Tabla de
Beneficios Médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan o servicios que se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Por los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted también paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio por ese tipo de
servicio cubierto. Por ejemplo, si su plan cubre un examen meédico de rutina por ano y usted se
realiza ese examen médico de rutina pero decide hacerse otro examen médico de rutina adicional
en el mismo ano, usted paga el costo total del segundo examen médico de rutina. Lo que usted
pague después de haber alcanzado el limite de beneficios no se toma en cuenta para alcanzar el



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 3: Como usar el plan para recibir sus servicios médicos 39

maximo anual de gastos de su bolsillo. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre
el maximo de gastos de su bolsillo que establece su plan.)

Seccion 5 ¢, COmo se cubren sus servicios médicos cuando participa en
un “estudio de investigacion clinica”?

Seccién 5.1 ¢Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es un método utilizado por
meédicos y cientificos para poner a prueba nuevos métodos de cuidado médico, por ejemplo, la
eficacia de un nuevo medicamento para tratar el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica
estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
suelen reclutar voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio de investigacion y usted manifieste su interés, alguien
que trabaje en dicho estudio se comunicara con usted para informarle mas sobre el estudio y
verificar si usted cumple los requisitos establecidos por los cientificos que llevan a cabo la
investigacion. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla los requisitos del estudio y
comprenda y acepte plenamente lo que implica su participacion en el estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que
participa en un ensayo clinico aprobado, usted solamente es responsable del costo compartido
dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si usted pagdé mas, por ejemplo, si ya pago el
costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que ya pago y el
costo compartido dentro de la red. Sin embargo, tendra que presentar la documentacion que
muestre cuanto pago. Si participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer
inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo los demas servicios para su cuidado (no relacionados
con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su Proveedor de Cuidado Primario. No es
necesario que los proveedores que le prestan el cuidado como parte del estudio de investigacion
clinica formen parte de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no
incluye los beneficios por los que nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente,
un ensayo clinico o el registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios que se
especifican en las determinaciones de cobertura nacional que requieren cobertura con estudios
de desarrollo de evidencia (national coverage determination requiring coverage with evidence
development, NCD-CED) y estudios de exencidén de dispositivos de investigacién (investigational
device exemption, IDE), y pueden estar sujetos a los requisitos de preautorizacién y otras reglas
del plan.

Aunque no necesite obtener la autorizacidn de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto para los miembros de Medicare Advantage por Medicare Original,
le recomendamos que nos informe con anticipacion si decide participar en un ensayo clinico
aprobado por Medicare.

Si usted participa en un estudio que Medicare no aprobd, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Si usted participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga
cada costo?

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

e Habitacion y comida durante una estadia en el hospital por la que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en el estudio.

¢ Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones del nuevo cuidado.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro
plan. Sin embargo, tiene la obligacion de presentar documentacion que muestre cuanto costo
compartido ha pagado. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como
presentar las solicitudes de pago.

El siguiente es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que le
realizan una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacién.
Supongamos también que su costo compartido por esta prueba es de $20 con Medicare
Original, pero que seria de $10 con los beneficios de nuestro plan. En ese caso, Medicare
Original pagaria $80 por la prueba y usted pagaria $20 de copago requerido por Medicare
Original. Luego, usted tendria que notificarle al plan que recibid un servicio de ensayo clinico
aprobado y presentar la documentacidn apropiada, como por ejemplo, una factura del
proveedor al plan. El plan le pagaria directamente a usted $10. Por lo tanto, usted paga $10,
que es la misma cantidad que pagaria segun los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta
que para recibir el pago de su plan, usted debe presentarle al plan la documentacion
necesaria, como por ejemplo, una factura del proveedor.

Si usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo
siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se prueba en el estudio,
excepto si Medicare cubriria el articulo o servicio incluso aunque usted no participara en el
estudio.

e Los articulos o servicios que se proporcionan solo para recopilar datos y que no se usan en el
cuidado directo de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias computarizadas
(computerized tomography, CT) mensuales que se realicen como parte del estudio si su
condicion médica normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Los articulos y servicios normalmente proporcionados por los patrocinadores de investigaciéon
sin cargo para cualquier miembro que participe en el ensayo.

¢ Desea saber mas?

Para obtener mas informacion sobre la participacién en un estudio de investigacion clinica, puede
visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién “Medicare and Clinical
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Research Studies”. (La publicacién esta disponible en: es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Seccion 6 Reglas para recibir cuidado en una “institucion religiosa no
médica para servicios de salud”

Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de salud?

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un centro que proporciona cuidado
para una condicion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si obtener el cuidado en un hospital o un centro de enfermeria especializada va en
contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar, cubriremos el cuidado en una
institucion religiosa no médica para servicios de salud. Este beneficio se proporciona solamente
para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios para el cuidado de la salud
no médicos).

Seccion 6.2 Recibir cuidado de una institucion religiosa no médica para servicios
de salud

Para recibir cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar un
documento legal que afirme que, a conciencia, se opone a recibir tratamiento médico “no
exceptuado”.
¢ El cuidado o tratamiento médico “no exceptuado” es todo cuidado o tratamiento médico que
es voluntario y no requerido por una ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es el cuidado o el tratamiento médico que no es
voluntario o que se requiere segun la ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, el cuidado que se recibe en una institucion religiosa no
meédica para servicios de salud debe cumplir las siguientes condiciones:
e El centro que provee el cuidado debe estar certificado por Medicare.
e La cobertura de nuestro plan para los servicios que usted recibe se limita a los aspectos no
religiosos del cuidado.
¢ Si esta institucion le presta servicios en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

— Usted debe tener una condicién médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para el
cuidado hospitalario para paciente hospitalizados o para el cuidado en un centro de
enfermeria especializada.

—y - usted debe obtener la preaprobacion de nuestro plan antes de su admisién en el centro;
de lo contrario, su estadia no tendra cobertura.

Usted tiene cobertura por un numero ilimitado de dias en el hospital, siempre y cuando su estadia
cumpla con las pautas de cobertura de Medicare. Los limites de cobertura se indican en la seccion
cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados en la tabla de beneficios médicos del
Capitulo 4.
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Seccion 7 Reglas sobre la propiedad del equipo médico duradero
Seccion 7.1 ¢, Quién es el propietario del equipo médico duradero después de haber

realizado un numero determinado de pagos mediante nuestro plan?

Equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, muletas,
suministros para la diabetes, dispositivos para la generacién del habla, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital que un proveedor indique para uso en el domicilio.
El miembro siempre es el propietario de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, se
explican otros tipos de equipo médico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero
adquieren la propiedad del equipo después de pagar los copagos por el articulo durante 13
meses. Sin embargo, como miembro de nuestro plan, generalmente no adquirira la propiedad de
los articulos de equipo médico duradero alquilados, sin importar la cantidad de copagos que
realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan, aunque haya realizado hasta 12
pagos consecutivos por el articulo de equipo médico duradero en Medicare Original antes de
inscribirse en nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, transferiremos la propiedad del
articulo de equipo médico duradero a usted. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

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

Si no adquirio la propiedad del articulo de equipo médico duradero mientras estuvo en nuestro
plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original
para adquirir la propiedad del articulo. Los pagos realizados mientras usted estuvo inscrito en
nuestro plan no se toman en cuenta.

Ejemplo 1: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribe en nuestro plan. Los pagos realizados a Medicare Original no se toman en
cuenta.

Ejemplo 2: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribe en nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan pero nunca adquirié la propiedad
mientras estuvo en nuestro plan. Luego, se regresa a Medicare Original. Usted tendra que realizar
13 nuevos pagos consecutivos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se inscriba en
Medicare Original otra vez. Todos los pagos anteriores (realizados a nuestro plan o a Medicare
Original) no se toman en cuenta.

Seccion 7.2 Reglas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢Cuales son los beneficios de oxigeno a que tiene derecho?

Si usted califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, nuestro plan cubrira:
¢ Alquiler de equipo de oxigeno
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e Entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno
e Tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno
e Mantenimiento y reparacion de equipo de oxigeno

Si usted deja nuestro plan 0 médicamente no necesita el equipo de oxigeno, entonces el equipo
de oxigeno debe ser devuelto.

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

Medicare Original requiere que un proveedor de oxigeno le preste sus servicios por cinco anos.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor le proporciona el equipo y mantenimiento (usted seguira siendo responsable de los
copagos por oxigeno). Después de cinco anos, usted decide si se queda con la misma compania o
si se cambia a otra compania. En este momento, el ciclo de cinco anos comienza otra vez, aunque
usted siga con la misma compainia, y tendra que pagar los copagos por los primeros 36 meses. Si
usted se inscribe en o deja nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.



Capitulo 4

Tabla de Beneficios
Médicos (qué cubre el plan y qué
paga usted)
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Seccion 1 Explicacion de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este capitulo le proporciona una tabla de beneficios médicos que indica sus servicios cubiertos y
cuanto pagara usted por cada servicio cubierto como miembro de UHC MedicareMax Complete
Care FL-30 (HMO C-SNP). Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los
servicios medicos que no estan cubiertos. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Gastos de su bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos

Para entender la informacion sobre pagos de este capitulo, debe conocer los gastos de su bolsillo
que usted podria pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago al momento de recibir el servicio médico. (La tabla de beneficios
meédicos de la Seccidn 2 le ofrece mas informacién sobre sus copagos.)

¢ El “coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro al momento de recibir el servicio médico. (La tabla de beneficios
medicos de la Seccidn 2 le ofrece mas informacidn sobre sus coseguros.)

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o el programa Beneficiario Calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deberian pagar deducibles, copagos ni
coseguros por los servicios cubiertos por Medicare. Asegurese de mostrarle a su proveedor un
comprobante de que usted cumple los requisitos de Medicaid o del programa Beneficiario
Calificado de Medicare (QMB), si corresponde.

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

Debido a que esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite en lo que usted tiene
que pagar de su bolsillo cada ano por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare. A este limite se le llama el maximo de gastos de su bolsillo
por servicios médicos. Para el afio calendario 2025, esta cantidad es $3,400.

Lo que usted paga como copagos y coseguros por los servicios cubiertos dentro de la red se toma
en cuenta para alcanzar este maximo de gastos de su bolsillo. Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D no se toma en cuenta para alcanzar el maximo de gastos
de su bolsillo. Ademas, lo que usted paga por ciertos servicios tampoco se toma en cuenta para
alcanzar el maximo de gastos de su bolsillo. Estos servicios se indican con un asterisco en la tabla
de beneficios médicos. Si usted ya alcanzo el maximo de gastos de su bolsillo de $3,400, ya no
tendra que pagar ningun gasto de su bolsillo durante el resto del afo por los servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B dentro de la red. Sin embargo, usted debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que la pague Florida Medicaid Agency for Health Care
Administration (AHCA) (Medicaid) u otro tercero).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores de la red le “facturen el
saldo”

Como miembro de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP), una proteccién
importante para usted es que solamente tiene que pagar el costo compartido que le corresponde
cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos
adicionales por separado, lo que se llama "facturacion de saldo". Esta proteccion se aplica incluso
si nosotros le pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio, e incluso si hay
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

A continuacion se explica como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija, por ejemplo, $15.00) usted paga
solamente esa cantidad por cualquier servicio cubierto que reciba de un proveedor de la red.

¢ Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje del cargo total), usted nunca paga mas
que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al que consulte:

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segun se determine en el contrato
entre el proveedory el plan).

— Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare
correspondiente a los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre los servicios
de proveedores fuera de la red solamente en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando usted
obtiene una referencia o para emergencias o servicios requeridos de urgencia.)

— Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tarifa de pago de
Medicare correspondiente a los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solamente en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando usted obtiene una referencia o para emergencias o servicios requeridos de
urgencia.)

¢ Si cree que un proveedor le “facturé el saldo”, llame a Servicio al Cliente.

Seccion 2 Use la tabla de beneficios médicos para saber los servicios
que cubre el plan y lo que pagara usted

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La tabla de beneficios médicos de las paginas siguientes indica los servicios que cubre UHC
MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) y lo que paga usted de su bolsillo por cada
servicio. El Capitulo 5 explica la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D. Los servicios
indicados en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos solamente cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:
¢ Los servicios que tienen cobertura de Medicare deben prestarse segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

¢ Los servicios que reciba (que incluyen cuidado, servicios, suministros y equipos médicos y
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medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

e Para nuevos miembros, su plan de cuidado coordinado de MA debe proporcionar un periodo
minimo de transicion de 90 dias, tiempo durante el cual el nuevo plan de MA no requiere
preautorizacién para cualquier curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento
fue por un servicio que comenzdé con un proveedor fuera de la red.

¢ Usted recibe cuidado de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrira el
cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que se trate de cuidado de
urgencia o de emergencia, 0 a menos que su plan o un proveedor de la red le haya dado una
referencia. Esto significa que usted tendra que pagarle al proveedor por completo por los
servicios prestados.

e Usted tiene un proveedor de cuidado Primario (PCP) que proporciona y supervisa su cuidado.
En la mayoria de las situaciones, el proveedor de cuidado primario debe darle su
preaprobacion antes de que usted consulte a otros proveedores de la red del plan. A esto se le
llama una “referencia”.

¢ Algunos de los servicios que se indican en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen preaprobacion (a veces llamada
“preautorizacion”) de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP).

— Los servicios cubiertos que posiblemente requieren preaprobacion se indican con dos
cruces ("M en la tabla de beneficios médicos.

— Los proveedores de la red han acordado, segun contrato, obtener una preautorizacién de
parte del plan y aceptan no facturarle el saldo a usted.

— Si su plan de cuidado coordinado proporciona la aprobacién de una solicitud de
preautorizacién para un curso de tratamiento, la aprobacién debe ser valida durante todo el
tiempo que sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en el cuidado
segun los criterios de cobertura correspondientes, su historial médico y la recomendacioén
del proveedor tratante.

Otros puntos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

¢ Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Por algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria
en Medicare Original. Por otros beneficios, usted paga menos. (Si desea saber mas sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual Medicare y Usted 2025. E|
manual esta disponible en Internet en es.medicare.gov o puede pedir una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

e También cubrimos sin costo para usted todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin
costo en Medicare Original. Sin embargo, si durante la visita en la que recibe el servicio
preventivo también recibe tratamiento o le observan debido a una condicién médica existente,
se aplicara un copago al cuidado recibido por la condicion médica existente.

¢ Si Medicare agrega cobertura de cualquier servicio nuevo durante el ano 2025, Medicare o
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nuestro plan cubrira esos servicios.

¢ Si usted se encuentra dentro del periodo de 6 mes de nuestro plan en el que se considera que
sigue cumpliendo los requisitos de participacion, continuaremos proporcionando todos los
beneficios cubiertos por el plan; ademas, los costos compartidos que le corresponden no
cambian durante este periodo.

¢ Si le han diagnosticado las condiciones crénicas que se indican a continuacion y cumple con
ciertos criterios, es posible que cumpla los requisitos para recibir beneficios complementarios
especiales para personas con enfermedades cronicas.

— Las condiciones que califican son diabetes, insuficiencia cardiaca cronica (chronic heart
failure, CHF) y enfermedades cardiovasculares

— Se determinara si cumple los requisitos después de que se inscriba en este plan

¢ Para obtener mas informacion detallada, consulte la seccion “Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con Enfermedades Cronicas” en la tabla de beneficios médicos a
continuacion.

e Comuniquese con nosotros para saber exactamente cuales beneficios puede recibir.

. La manzana indica los servicios Preventivos en la tabla de beneficios.

Médicamente Necesario - significa servicios para el cuidado de la salud, suministros o
medicamentos necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su enfermedad o
lesion que cumplen todos los siguientes criterios, segun lo determinemos nosotros mismos o
nuestros designados y a nuestro criterio exclusivo:

e Segun los Estandares generalmente aceptados de la practica médica.

e Son los mas apropiados, en cuanto a su tipo, frecuencia, alcance, sitio y duracién, y se
consideran eficaces para tratar su enfermedad o lesion.

¢ No son principalmente para su conveniencia o la de su médico u otro proveedor de cuidado de
la salud.

e Satisfacen, pero no exceden, su necesidad médica, son al menos tan beneficiosos como una
alternativa médicamente apropiada existente y disponible, y se prestan de la manera mas
eficiente en costo pero de manera segura y eficaz.

Los Estandares generalmente aceptados de la practica médica se basan en evidencia cientifica
confiable publicada en literatura médica revisada por colegas, que son generalmente reconocidos
por la comunidad médica pertinente y se basan principalmente en ensayos clinicos controlados o,
si estos no estan disponibles, en estudios de observacion de mas de una institucion que sugieren

una relacion causal entre el servicio o el tratamiento y los resultados médicos.

Si no existe evidencia cientifica confiable, es posible que se tomen en cuenta los estandares
basados en las recomendaciones de la asociacion pertinente de especialistas médicos o los
estandares profesionales del cuidado de la salud. Nos reservamos el derecho a consultar la
opinién de expertos para determinar si los servicios para el cuidado de la salud son Médicamente
Necesarios. La decision de aplicar las recomendaciones de la asociacion pertinente de
especialistas médicos, la eleccion de expertos y la determinacion de cuando hacer uso de dicha
opinién de expertos, quedara a nuestro criterio exclusivo.
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Tabla de Beneficios Médicos

Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Es posible que los proveedores cobren mas de un solo costo compartido si usted recibe mas
de un servicio en una cita. Por ejemplo:
oEl médico le cobrara un copago por la visita al consultorio 0 a un centro de cuidado de
urgencia y copagos adicionales por cada radiografia tomada durante la visita.

oEs posible que el hospital le cobre costos compartidos adicionales por ciertos servicios
medicos y hospitalarios que reciba como paciente ambulatorio; por ejemplo, entre otros
servicios, los examenes radiolégicos que se le realicen o los medicamentos de la parte B
de Medicare que se le administren mientras se encuentre alli.

oE| farmacéutico le cobrara un copago aparte por cada receta que surta.

oEl costo compartido especifico dependera de los servicios que usted reciba. La tabla de
beneficios médicos a continuacién indica el costo compartido que corresponde a cada

servicio especifico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros

) , que cumplen los requisitos para
Qna ecogre}fla que se real!z’a una sola vez (unavezen la este examen de deteccion
vida), con fines de deteccidn, en personas con factores de preventivo.

riesgo. El plan cubre este examen de deteccion solo si
usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene una
referencia de un médico, un asistente médico, una
enfermera especialista o una enfermera clinica especialista.

[l Examen de deteccion de
aneurisma aortico abdominal

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias realizadas por o bajo la
supervision directa de un médico (o de otro proveedor
medico segun se describe a continuacion) estan cubiertas
para los beneficiarios de Medicare en las siguientes
circunstancias:

Para este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como:

ePersistente por 12 semanas o mas;

eno especifico, lo que significa que no tiene una causa
sistémica identificable (por ejemplo, no asociado con
enfermedades metastasicas, inflamatorias, infecciosas,
etc.);

eno asociado con una cirugia; y
eno asociado con el embarazo.

Ocho sesiones adicionales estaran cubiertas para aquellos
pacientes que muestren una mejoria. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura
anualmente.

El tratamiento se debe discontinuar si el paciente no mejora
0 si empeora.

Por lo general, los servicios de acupuntura cubiertos por
Medicare no tienen cobertura cuando son
proporcionados por un acupunturista o quiropractico.

Requisitos del Proveedor:

Los médicos (segun se define en 1861[r][1] de la Ley del
Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura
segun los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (physician assistant, PA), las
enfermeras especialistas (nurse practitioner, NP) o los
especialistas en enfermeria clinica (clinical nurse specialist,

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios para el cuidado
primario o a los servicios de un
meédico especialista (segun se
indica en “Servicios de un
meédico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio
meédico”) dependiendo de si
recibe servicios de un médico
de cuidado primario o de un
especialista.™

Es posible que se requiera una
referencia.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

CNS) (como se identifican en 1861[aa][5] de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura si
cumplen con todos los requisitos vigentes del estado y
cuentan con:

euna maestria o un doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine
(ACAOM); y,

euna licencia valida, completa, actualizada y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un estado,
territorio o estado libre asociado (por ejemplo, Puerto
Rico) de los Estados Unidos o del District of Columbia.

oE| beneficio no tiene cobertura cuando lo proporciona
unicamente un acupunturista independiente.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervision de un médico, un
asistente médico (PA), una enfermera especialista (NP) o un
especialista en enfermeria clinica (CNS) segun lo requerido
por Medicare.

Los servicios de acupuntura prestados por los proveedores
que no cumplen los requisitos de proveedores de
acupuntura de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) no estan cubiertos incluso en los sitios en
donde no haya proveedores que cumplan los requisitos de
CMS a su disposicion.

Servicios de ambulancia $200 de copago por cada viaje
Los servicios de ambulancia que tienen cobertura, seaono | terrestre en unasola direccion
una situacion de emergencia, incluyen servicios de cubierto por Medicare.

ambulancia terrestre y aérea, en avion o helicéptero, hasta $200 de copago por cada viaje

el centro adecuado mas cercano que pueda proporcionar el | aéreo en una sola direccion
cuidado, pero solo si estos servicios los autoriza el plan o se | cubierto por Medicare.
prestan a un miembro cuya condicion médica es tal que el

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

uso de otros medios de transporte podrian poner en peligro
la salud de la persona. Si los servicios de ambulancia que
tienen cobertura son para una situacién que no es de
emergencia, se deberia documentar que la condicién del
miembro es tal que el uso de otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Usted paga estas cantidades

hasta que alcance el maximo de

gastos de su bolsillo. Todos los

viajes cubiertos por Medicare
(dentro o fuera de la red) se
tomaran en cuenta para
alcanzar el maximo de gastos

de su bolsillo dentro de la red.

Es posible que su proveedor
necesite obtener una
preautorizacion para el
transporte que no es de
emergencia.

Examen médico de rutina anual

Incluye un examen médico completo y una evaluacion del
estado de enfermedades cronicas. No incluye pruebas de
laboratorio, pruebas de radiodiagndéstico o pruebas de
diagnostico no radioldgicas. Como se indica en cada
servicio incluido en esta Tabla de Beneficios Médicos, es
posible que se aplique un costo compartido adicional a las
pruebas de laboratorio o de diagndstico que se realicen
durante la visita. No es necesario programar las visitas del
Examen Médico de Rutina Anual con una separacion de 12
meses entre si, pero el limite es de una visita por cada ano
calendario.

$0 de copago por un examen
meédico de rutina cada afo.

. Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener
una visita de bienestar anual para formular o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado en su estado de
salud actual y en sus factores de riesgo. Tiene cobertura
una vez cada 12 meses. No incluye pruebas de laboratorio,

No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita de
bienestar anual.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

pruebas de radiodiagndstico o pruebas de diagndstico no
radioldgicas. Como se indica en cada servicio incluido en
esta Tabla de Beneficios Médicos, es posible que se aplique
un costo compartido adicional a las pruebas de laboratorio
o de diagndstico que se realicen durante la visita.

Nota: Su primera visita de bienestar anual tiene que
realizarse al menos 12 meses después de su visita
preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo, si ha
tenido la Parte B por 12 meses, no es necesario tener una
visita Bienvenido a Medicare para que sus visitas de
bienestar anuales tengan cobertura.

B Medicién de masa 6sea

Las personas que califican (generalmente, esto significa
personas con riesgo de perder masa 0sea o con riesgo de
osteoporosis) tienen cobertura de los siguientes servicios
cada 24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea,
detectar pérdida 6sea o determinar calidad ésea, ademas
de la interpretacién de los resultados por parte de un
meédico.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la medicién de
masa osea cubierta por
Medicare.

[l Examen de deteccion de cancer
de seno (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

eUna mamografia basal, de referencia, para mujeres
entre los 35y 39 anos de edad

eUna mamografia de deteccidén cada 12 meses para
mujeres de 40 anos de edad o mayores

eExamenes clinicos de los senos una vez cada 24
meses

No hay coseguro, copago ni
deducible por las mamografias
de deteccidn cubiertas.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios para la rehabilitacion
cardiaca, que incluyen ejercicios, educacién y
asesoramiento, tienen cobertura para los miembros que
cumplen ciertas condiciones y que cuentan con una orden
del médico. El plan también cubre programas para

la rehabilitacién cardiaca intensiva que generalmente son
mas rigurosos o intensos que los programas para

la rehabilitacién cardiaca.

$0 de copago por cada visita de
rehabilitaciéon cardiaca cubierta
por Medicare. !t

Visita de reduccion de riesgo de
enfermedad cardiovascular
(terapia para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita por afno con su médico de cuidado
primario para ayudarle a reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, su médico puede
discutir el uso de aspirina (si fuera pertinente), revisar su
presion arterial y darle consejos para comer sano.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo para enfermedades
cardiovasculares.

[l Examenes de deteccién de
enfermedades cardiovasculares

Los analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares (o anormalidades asociadas con un mayor
riesgo de enfermedades cardiovasculares) estan cubiertos
una vez cada 5 anos (60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible por los examenes de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que tienen
cobertura una vez cada cinco
anos.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

[ Pruebas de deteccion de cancer No hay coseguro, copago ni

del cuello uterino y de la vagina deduc!ble por las pru’ebas de
Papanicolau y los exdmenes

pélvicos preventivos que estan
ePara todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolau y cubiertos por Medicare.

los examenes pélvicos tienen cobertura una vez cada
24 meses

Los servicios cubiertos incluyen:

eTiene cobertura para una prueba de Papanicolau cada
12 meses si estéd en alto riesgo de cancer del cuello
uterino o de la vagina, o si estd en edad de procreary
ha tenido una prueba de Papanicolau anormal en los
ultimos 3 anos

ePara mujeres asintomaticas entre los 30 y 65 anos de
edad: Prueba de deteccion de HPV una vez cada 5
anos, cuando se realiza junto con la prueba de

Papanicolau
Servicios quiropracticos $0 de copago por cada visita
- . . i i Tt
Los servicios cubiertos incluyen: cubierta por Medicare.

eManipulacién manual de la columna vertebral para
corregir una subluxacion (cuando uno o mas de los
huesos de la columna vertebral estan fuera de
posicion). La manipulacion manual es un tratamiento en
el que se aplica presion con las manos para mover
suavemente las articulaciones y los tejidos.

Cualquier servicio distinto a la manipulacion manual para el
tratamiento de una subluxacion esta excluido de la
cobertura de Medicare, incluso:

eTerapia de mantenimiento. El tratamiento quiropractico
se considera terapia de mantenimiento cuando ya no se
prevé que el cuidado continuo ofrezca mejoras clinicas

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

y el tratamiento deja de ser correctivo y sirve solamente
de apoyo.

eCargos adicionales cuando su quiropractico usa un
dispositivo manual para agregar presion controlada
durante el tratamiento.

eRadiografias, terapia de masaje y acupuntura (a menos
que la acupuntura sea para el tratamiento del dolor
lumbar cronico).

. Examen de deteccion de cancer colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccion estan cubiertas:

el a colonoscopia no tiene limitaciones de edad y esta
cubierta una vez cada 120 meses (10 afos) para
pacientes que no estan en alto riesgo o 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para
pacientes que no estan en riesgo de cancer colorrectal
y una vez cada 24 meses para pacientes en alto riesgo
o después de una colonoscopia de deteccion o enema
de bario previo.

eSigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de 45
anos. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
estan en alto riesgo después de que el paciente se
haya realizado una colonoscopia de deteccién. Una vez
cada 48 meses para pacientes en alto riesgo desde la
ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

eAnalisis de sangre oculta en la materia fecal para
pacientes mayores de 45 afos. Una vez cada 12
meses.

ePrueba multidirigida de ADN en heces fecales para
pacientes entre 45 y 85 anos de edad y que no
cumplen los requisitos de alto riesgo. Una vez cada 3
anos.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare. Si su
meédico detecta y extirpa un
polipo u otro tejido durante la
colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible, el examen de deteccidn
se convierte en una
colonoscopia de diagndstico
para pacientes ambulatorios.

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada enema de
bario cubierto por Medicare.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

ePruebas Biomarcadoras que se basan en el andlisis de
la sangre para pacientes entre 45y 85 anos de edad y
que no cumplen los requisitos de alto riesgo. Una vez
cada 3 anos.

eEnema de Bario como una alternativa a la colonoscopia
para pacientes en alto riesgo y 24 meses desde el
ultimo enema de bario de deteccion o la ultima
colonoscopia de deteccion.

eEnema de Bario como una alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para pacientes que no estan en
alto riesgo y mayores de 45 anos. Una vez por lo menos
48 meses después del ultimo enema de bario de
deteccion o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccion de seguimiento después de
que una prueba no invasiva de las heces fecales para
deteccidén de cancer colorrectal cubierta por Medicare
arroje un resultado positivo.

Colonoscopia de diagnéstico para pacientes ambulatorios No hay coseguro, copago ni
deducible por cada
colonoscopia de diagnostico
cubierta por Medicare.™

Beneficios dentales de rutina

Las visitas de rutina al consultorio, con fines preventivos, $0 de copago por una visita
incluyen: preventiva al consultorio
* Examenes bucales, 2 por ano
* Limpiezas de rutina, una cada 6 meses
* Serie completa de radiografias de rutina, cada afio
* Aplicacion topica de fluoruro, una vez al afio

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios dentales integrales:
* Servicios restaurativos

(Los empastes dentales se limitan a dos (2) por afio para 1,
2, 3 0 4 superficies.)

D2140 - Amalgama: una superficie, primarios o
permanentes

D2150 - Amalgama: dos superficies, primarios o
permanentes

D2160 - Amalgama: tres superficies, primarios o
permanentes

D2161 - Amalgama: cuatro superficies, primarios o
permanentes

D2330 - Compuesto de resina: una superficie, anterior
D2331 - Compuesto de resina: dos superficies, anterior
D2332 - Compuesto de resina: tres superficies, anterior

D2335 - Compuesto de resina: cuatro o mas superficies o
que implique el angulo incisivo (anterior)

D2391 - Compuesto de resina: una superficie, posterior
D2392 - Compuesto de resina: dos superficies, posterior
D2393 - Compuesto de resina: tres superficies, posterior

D2394 - Compuesto de resina: cuatro o mas superficies,
posterior

* Prostodoncia (extraible)

(El reemplazo de dentaduras postizas se limita a una [1] vez
cada cinco [5] afnos consecutivos.)

D5110 - Dentadura postiza completa: maxilar
D5120 - Dentadura postiza completa: mandibular
D5130 - Dentadura postiza inmediata: maxilar
D5140 - Dentadura postiza inmediata: mandibular

$0 de copago por los servicios
cubiertos completos

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

D5211 - Dentadura postiza parcial maxilar: base de resina
(incluye ganchos, apoyos y dientes convencionales)

D5212 - Dentadura postiza parcial mandibular: base de
resina (incluye ganchos, apoyos y dientes convencionales)

D5213 - Dentadura postiza parcial maxilar: estructura de
metal fundido con bases de resina (incluye ganchos, apoyos
y dientes convencionales)

D5214 - Dentadura postiza parcial mandibular: estructura de
metal fundido con dentadura postiza de resina

D5730 - Rebase de dentadura postiza completa maxilar (en
el consultorio)

D5731 - Rebase de dentadura postiza completa mandibular
(en el consultorio)

D5740 - Rebase de dentadura postiza parcial maxilar (en el
consultorio)

D5741 - Rebase de dentadura postiza parcial mandibular
(en el consultorio)

* Cirugia bucal/extracciones

D7140 - Extraccion, diente brotado o raiz expuesta
(elevacioén o extraccion con forceps)

D7210 - Extraccion quirdrgica de diente brotado que hace
necesaria la elevacion del colgajo mucoperiostico y la
extraccion 0sea o seccional del diente

Las limitaciones, las restricciones y los copagos por los
servicios dentales integrales y preventivos pueden variar.
Comuniquese con Servicio al Cliente para obtener mas
informacion.

Puede obtener mas informacién sobre este beneficio
consultando la Hoja de Informacion sobre Proveedores en

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted)

60

Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

PCNhealth.com o llamando a Servicio al Cliente y pedir que
le envien una copia impresa.

B Evaluacion de depresion

Cubrimos una evaluacion por afno para el diagndstico de la
depresion. La evaluacion debe hacerse en un centro de
cuidado primario que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento o referencias.

No hay coseguro, copago ni
deducible por una visita anual

para evaluacion de depresion.

. Pruebas de deteccion de la diabetes

Cubrimos estas pruebas de deteccion (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si usted tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
historial de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia), obesidad o un historial de un alto nivel de
glucosa en la sangre (glucemia). Es posible que estas
pruebas también tengan cobertura si usted cumple otros
requisitos, como por ejemplo, tener exceso de peso 0 un
historial familiar de diabetes.

Usted podria cumplir los requisitos para realizarse hasta dos
pruebas de deteccion de la diabetes, cada ano del plan,
después de la fecha de su ultima prueba de deteccién de la
diabetes.

No hay coseguro, copago ni
deducible por las pruebas de
deteccion de la diabetes
cubiertas por Medicare.

. Capacitacion para el automanejo
de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

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

eSuministros para medir el nivel de glucosa en la sangre:
medidores continuos de glucosa, medidores de
glucosa en la sangre, tiras para medir la glucosa,
lancetas y dispositivos para lancetas y soluciones de
control de la glucosa para comprobar la precision de
los medidores y las tiras para medir la glucosa.

UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
cubre todos los medidores de glucosa en la sangre y las
tiras para medir la glucosa indicados en esta lista.
Generalmente no cubrimos otras marcas a menos que su
meédico u otro proveedor nos indique que el uso de otra
marca es médicamente necesario para su situacion
especifica. Si usted es un nuevo miembro de UHC
MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) y usa una
marca de medidores de glucosa en la sangre y de tiras para
medir la glucosa que no esta en nuestra lista, comuniquese
con nosotros en un plazo no mayor de los primeros 90 dias
de su inscripcion en el plan para solicitar un suministro
temporal de esa otra marca mientras consulta a su médico o
a otro proveedor. Durante este tiempo, hable con su médico
para decidir si algunas de las marcas preferidas son
médicamente apropiadas para usted. Si usted o su médico
creen que es medicamente necesario para usted seguir
usando otra marca, puede solicitar una excepcioén de
cobertura para que UHC MedicareMax Complete Care
FL-30 (HMO C-SNP) siga cubriendo un producto no
preferido hasta el final del aio de beneficios. Si no existe
una excepcion de cobertura aprobada, los productos no
preferidos no estaran cubiertos después de los primeros 90
dias del afo de beneficios.

$0 de copago por cada
suministro para el control de la
diabetes cubierto por
Medicare.™"

Cubrimos solamente las marcas
Accu-Chek® y OneTouch®.

Entre los medidores de glucosa
con cobertura se incluyen:
OneTouch Verio Flex®,
OneTouch®Ultra 2, Accu-Chek®
Guide Me y Accu-Chek® Guide.

Tiras para medir la glucosa:
OneTouch Verio®, OneTouch
Ultra®, Accu-Chek® Guide,
Accu-Chek® Aviva Plus y Accu-
Chek® SmartView.

Su plan no cubre otras marcas.

$0 de copago por cada medidor
continuo de glucosay sus
suministros cubiertos por
Medicare, segun las pautas de
Medicare. No existen
limitaciones de marcas para los
medidores continuos de
glucosa. Tt

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Si no estan de acuerdo con la decisidén de cobertura del
plan, usted (o su proveedor) pueden presentar una
apelacién. Usted también puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con la decision de su proveedor con
respecto a la marca o el producto que es adecuado para su
condicion médica. (Para obtener mas informacion sobre
apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas].)

ePara personas con diabetes que tienen una
enfermedad grave de pie diabético: Un par por cada
ano calendario de zapatos terapéuticos moldeados a
medida (incluye las plantillas que vienen con los
zapatos) y dos pares de plantillas adicionales, o un par
de zapatos profundos y tres pares de plantillas (sin
incluir las plantillas extraibles estandar que vienen con
esos zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

el a capacitacién para el automanejo de la diabetes tiene
cobertura bajo ciertas condiciones. Limitada a 20 visitas
de 30 minutos por ano, lo que equivale a un maximo de
10 horas en el primer afno. La capacitacion de
seguimiento en los anos subsiguientes esta limitada a 4
visitas de 30 minutos, lo que equivale a un maximo de 2
horas por ano.

Para saber el costo compartido
de insulina y jeringas, consulte
el Capitulo 6 - Lo que usted
paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D.

$0 de copago por cada par de
zapatos terapéuticos cubiertos
por Medicare. !t

$0 de copago por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

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

$0 de copago por los beneficios
cubiertos por Medicare.™

Su costo compartido por la
cobertura de equipo de oxigeno
de Medicare es $0 de copago,
cada vez que usted reciba

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados,
suministros para la diabetes, camas de hospital que un
proveedor indique para uso en el domicilio, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del
habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo equipo médico duradero (durable medical
equipment, DME) que sea médicamente necesario y que
tenga cobertura de Medicare Original. Si nuestro proveedor
en su area no vende una marca o fabricante especificos,
pidale si haria un pedido especial para usted. Hable con su
médico para obtener un producto que sea médicamente
apropiado para usted mediante nuestro proveedor
preferido.

equipo o suministros
cubiertos.

Su costo compartido no
cambiara después de estar
inscrito por 36 meses.

Si antes de inscribirse en
nuestro plan usted pago 36
meses de alquiler por la
cobertura de equipo de
oxigeno, su costo compartido
en nuestro plan es $0 de
copago.’

Cuidado de emergencia

El cuidado de emergencia se refiere a los servicios que
son:

ePrestados por un proveedor calificado para prestar
servicios para emergencias, y

eNecesarios para evaluar o estabilizar una condicion
meédica de emergencia.

Una emergencia médica se da cuando usted, o cualquier
persona prudente con conocimientos promedio de salud y
medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para prevenir la
muerte (y, si se trata de una mujer embarazada, la pérdida
de un feto), la pérdida de una extremidad o de la
funcionalidad de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o una
condicion médica que empeora rapidamente.

$130 de copago por cada visita
a la sala de emergencias.

Usted no paga esta cantidad si
es admitido en el hospital por la
misma condicion en un plazo
no mayor de 24 horas. Si se le
admite a un hospital, usted
pagara los costos compartidos
que se indican en la seccion
“Cuidado hospitalario para
pacientes hospitalizados” de
esta tabla de beneficios.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Si recibe cuidado de
emergencia en un hospital fuera
de laredy si, después de la

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

El costo compartido por los servicios necesarios para establllzamon. de su cqndlmon
emergencias prestados fuera de la red es el mismo que de emergencia, necesita
para dichos servicios prestados dentro de la red. cuidado como paciente

hospitalizado, debe cambiarse
a un hospital dentro de la red
para que su cuidado siga
teniendo cobertura. De otra
manera, su cuidado como
paciente hospitalizado en el
hospital fuera de la red debe
ser autorizado por el plan y su
costo es el costo compartido
que usted pagaria en un
hospital dentro de la red.

Cobertura mundial de servicios prestados en $0 de copago por cobertura

departamentos de emergencias fuera de los Estados mundial de servicios para

Unidos. emergencias fuera de los

eEsto incluye el cuidado de emergencia o el cuidado Estados Unidos. Consulte la

requerido de urgencia, ademas del transporte en Seccion 1.1 del Capitulo 7 para
ambulancia de emergencia desde el sitio de la todo lo relacionado con el
emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas | "éembolso de gastos por
cercano. servicios mundiales.

oE| transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais no tiene cobertura.

el os procedimientos preprogramados o los tratamientos
planificados de antemano (incluso dialisis para una
condicion continua) y los procedimientos electivos no
tienen cobertura.

el os servicios prestados por un dentista no tienen
cobertura.

el as tarifas de acceso a proveedores, las tarifas de citas
y las tarifas administrativas no estan cubiertas.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

. Programa de acondicionamiento fisico

Su programa de acondicionamiento fisico le ayuda a
mantenerse activo y conectado en el gimnasio, desde su
domicilio o en su comunidad. Esta disponible para usted sin
costo adicional e incluye:
eMembresia gratuita a un gimnasio
eAcceso a una amplia red nacional de centros de
acondicionamiento fisico y gimnasios
e\/ideos de ejercicios a pedido y clases de
acondicionamiento fisico en vivo por Internet
eActividades para el mantenimiento de la memoria por
Internet

$0 de copago

Un kit para hacer ejercicios con
entrega a domicilio esta
disponible si vive a 15 millas o
mas de un gimnasio o centro de
acondicionamiento fisico de la
red.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones diagnosticas de la audicion y del equilibrio
que realice su proveedor para determinar si usted necesita
tratamiento médico estan cubiertas como cuidado para
pacientes ambulatorios si las presta un médico, un
audidlogo u otro proveedor calificado.

$0 de copago por cada examen
cubierto por Medicare.'

Servicios para la audicion - examen de audicion de rutina
Cubrimos 1 examen de audicién cada ano.

$0 de copago

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios para la audicion - aparatos auditivos

A través de UnitedHealthcare Hearing, puede elegir de una
amplia seleccién de aparatos auditivos de venta sin receta
(over-the-counter, OTC) y aparatos auditivos con receta.
Esto incluye fabricantes de marca, asi como Relate®, la
marca propia de UnitedHealthcare Hearing que ofrece
aparatos auditivos econdmicos y de alta calidad con una
variedad de opciones tecnoldgicas y funciones utiles.

Los aparatos auditivos se pueden adaptar en persona con
un proveedor de la red o se pueden entregar directamente a
su domicilio (solamente productos selectos)

Este beneficio se limita a 2 aparatos auditivos cada ano. Los
accesorios para aparatos auditivos, baterias adicionales y
servicios opcionales estan disponibles a la venta, pero no
estan cubiertos por el plan.

Puede obtener mas informacién consultando la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en PCNhealth.com o
llamando a Servicio al Cliente y pedir que le envien una
copia impresa.

Los aparatos auditivos que se compren fuera de
UnitedHealthcare Hearing no tienen cobertura.

Proporcionado por:
UnitedHealthcare Hearing

$99 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 1.*
$199 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 2.*
$429 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 3.*
$599 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 4.*
$829 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 5.*
$1,249 de copago por cada
aparato auditivo del Nivel 6.*

Usted debe obtener una
preautorizacion de
UnitedHealthcare Hearing. Se
pueden aplicar cargos
adicionales por las visitas de
seguimiento opcionales.

Los aparatos auditivos con
entrega a domicilio estan
disponibles en todo el pais a
través de UnitedHealthcare
Hearing (solamente productos
selectos).

Los aparatos auditivos que se
compren fuera de
UnitedHealthcare Hearing no
tienen cobertura.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

[l Prueba de deteccion del VIH

En el caso de personas que solicitan una prueba de
deteccion del VIH o que tienen un factor alto de riesgo de
infeccion del VIH, cubrimos:

eUna prueba de deteccion cada 12 meses
Si se trata de mujeres que estan embarazadas, cubrimos:
eHasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
que cumplen los requisitos para
la prueba de deteccion
preventiva del VIH cubierta por
Medicare.

Cuidado de una agencia de asistencia médica a domicilio

Antes de recibir servicios de asistencia médica a domicilio,
un médico debe certificar que usted necesita estos servicios
e indicara que se los preste una agencia de asistencia
meédica a domicilio. Usted debe estar recluido en su
domicilio, lo que significa que salir de su casa implica un
gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eServicios intermitentes, o de tiempo parcial, de

enfermeria especializada o de un auxiliar de asistencia
meédica a domicilio (para tener cobertura mediante el
beneficio de cuidado de asistencia médica a domicilio,
sus servicios combinados de enfermeria especializada
y del auxiliar de asistencia médica a domicilio deben
sumar un total de menos de 8 horas por dia 'y 35 horas
por semana)

eFisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
eServicios médicos y sociales
eEquipo y suministros médicos

$0 de copago por todas las
visitas de asistencia médica a
domicilio proporcionadas por
una agencia de asistencia
meédica a domicilio de la red,
siempre y cuando se cumplan
los criterios de Medicare. ™

Se pueden aplicar otros
copagos o coseguros (Consulte
la seccion Equipo médico
duradero y suministros
relacionados para saber los
copagos 0 COseguros
correspondientes).

Terapia de infusiéon a domicilio

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios para el cuidado

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

La terapia de infusion a domicilio implica la administracién primario, a los servicios de un
por via intravenosa o subcutanea de medicamentos o de médico especialista 0 a
productos bioldgicos a una persona en su domicilio. Los asistencia médica a domicilio
componentes necesarios para realizar una infusion a (segun se indica en “Servicios
domicilio incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales, | de un médico/profesional,
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una bomba) y incluidas las visitas al
suministros (por ejemplo, tubos y catéteres). consultorio medico” o “Cuidado

de una agencia de asistencia

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: . S .
meédica a domicilio”) segun el

e os servicios profesionales, incluso servicios de lugar donde usted recibié la
enfermeria, prestados segun el plan de cuidado administracion o los servicios
el a capacitaciéon y educacion del paciente que, de otra de monitoreo.™

manera, no estan cubiertos mediante el beneficio de

Es posible que se requiera una
equipo médico duradero

referencia.
eMonitoreo remoto

eLos servicios de monitoreo para la provision de terapia Consulte "Equipo médico

de infusion a domicilio y los medicamentos de infusion duradero" anteriormente en

a domicilio proporcionados por un proveedor calificado | esta tabla para ver los costos

de terapia de infusion a domicilio compartidos correspondientes
a equipo y suministros
relacionados con la terapia de
infusién a domicilio.™

Consulte "Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare" mas adelante en esta
tabla para ver los costos
compartidos correspondientes
a los medicamentos
relacionados con la terapia de
infusion a domicilio.

Cuidados paliativos Cuando se inscribe en un
programa de cuidados

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Usted cumple los requisitos para recibir el beneficio de
cuidados paliativos cuando su médico y el director médico
de cuidados paliativos le han dado un prondstico terminal
certificando que tiene una enfermedad terminal con una
expectativa de vida de 6 meses 0 menos si su enfermedad
sigue su curso normal. Puede recibir cuidados de cualquier
programa de cuidados paliativos certificado por Medicare.
Su plan tiene la obligacion de ayudarle a buscar programas
de cuidados paliativos certificados por Medicare en el area
de servicio del plan, incluidos aquellos que la organizacion
MA posee, controla o en los que tiene un interés financiero.
Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor
dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

eMedicamentos para controlar los sintomas y aliviar el
dolor

eRelevo del cuidador a corto plazo
eCuidado a domicilio

Cuando usted es admitido en un centro de cuidados
paliativos, tiene derecho a seguir en su plan; si decide
seguir en su plan, debe continuar pagando las primas del
plan.

Si se trata de servicios para cuidados paliativos o de
servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que estan relacionados con su prondstico
terminal: Medicare Original (en vez de nuestro plan) pagara
al proveedor de cuidados paliativos por sus servicios para
cuidados paliativos y todos los demas servicios de la Parte
Ay la Parte B relacionados con su prondstico terminal.
Mientras usted sea parte de un programa de cuidados
paliativos, su proveedor de cuidados paliativos facturara a
Medicare Original los servicios que le corresponde pagar a

paliativos certificado por
Medicare, sus servicios para
cuidados paliativos y sus
servicios de la Parte Ay la Parte
B relacionados con su
prondstico terminal son
pagados por Medicare Original,
no por UHC MedicareMax
Complete Care FL-30 (HMO C-
SNP).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.

69



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted) 70

Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Medicare Original. Se le facturara a usted el costo
compartido de Medicare Original.

Si se trata de servicios que estan cubiertos por la Parte A
o B de Medicare y que no estan relacionados con su
pronéstico terminal: Si necesita servicios que no son de
emergencia ni requeridos de urgencia que estan cubiertos
por la Parte A o B de Medicare y que no estan relacionados
con su pronostico terminal, su costo por estos servicios
depende de si usted usa 0 no un proveedor de la red de
nuestro plany sigue las reglas del plan (por ejemplo, si
existe un requisito para obtener una preautorizacién):

oSi recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las reglas del plan para recibir los servicios,
usted solo paga el costo compartido del plan por
servicios dentro de la red

oSi recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, usted paga el costo compartido
correspondiente a Medicare de Tarifa por Servicio
(Medicare Original)

Si se trata de servicios cubiertos por UHC MedicareMax
Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) pero que no estan
cubiertos por la Parte A o B de Medicare: UHC
MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) seguira
cubriendo los servicios con cobertura del plan que no estén
cubiertos por la Parte A o B, independientemente de que
estén relacionados o no con su prondstico terminal. Usted
paga el costo compartido de su plan para estos servicios.

Si se trata de medicamentos que podrian estar cubiertos
por el beneficio de la Parte D del plan:

Si estos medicamentos no estan relacionados con los
cuidados paliativos de su condicion terminal, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados con los cuidados
paliativos de su condicion terminal, usted paga el costo

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

compartido de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el programa de cuidados paliativos y
por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5 (¢Qué
sucede si usted esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita cuidados que no son paliativos (cuidados
que no estan relacionados con su prondstico terminal),
debe comunicarse con nosotros para hacer los arreglos
necesarios. Recibir cuidados que no son paliativos a través
de nuestros proveedores de la red reducira su parte de los
costos por dichos servicios.

. Vacunas No hay coseguro, copago ni
deducible por las vacunas

Entre los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare se contra la pulmonia, las vacunas

incluyen: antigripales, las vacunas contra
eVacunas contra la pulmonia la hepatitis B o las vacunas
eVacunas (o inyecciones) antigripales/contra la contra la COVID-19.
influenza, una vez durante la temporada de gripe/ No hay coseguro, copago ni
influenza en el otofno y el invierno, con vacunas (o deducible por todas las demas
inyecciones) antigripales/contra la influenza adicionales | vacunas cubiertas por
si son médicamente necesarias Medicare.

eVacunas contra la hepatitis B, si tiene factores de riesgo
alto o moderado de contraer la hepatitis B

e\Vacunas contra la COVID-19

eOtras vacunas, si tiene factores de riesgo y estos
cumplen las reglas de cobertura de la Parte B de
Medicare

También cubrimos la mayoria de las vacunas para adultos
mediante nuestro beneficio de medicamentos con receta de
la Parte D, como vacunas contra el herpes zéster o el virus

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

respiratorio sincitial (respiratory syncytial virus, RSV). Para
obtener informacion adicional, consulte la Seccion 8 del
Capitulo 6.

Cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados

Incluye cuidado de casos agudos para pacientes
hospitalizados, rehabilitacion para pacientes hospitalizados,
hospitales de cuidado a largo plazo y otros servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados. El cuidado
hospitalario para pacientes hospitalizados se inicia el dia
que usted es formalmente admitido al hospital con una
indicacion del médico. El dia anterior al dia en que se le da
de alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eHabitacion semiprivada (o una habitacion privada, si es
médicamente necesario)

eComidas, incluso dietas especiales
eServicios de enfermeria normales

eCostos de las unidades de cuidados especiales (por
ejemplo, de cuidados intensivos o cuidado coronario)

eMedicamentos y principios activos

ePruebas de laboratorio

eRadiografias y otros servicios para radiologia
eSuministros médicos y quirurgicos necesarios
eUso de aparatos, como sillas de ruedas
eCostos del quirdéfano y la sala de recuperacion

eFisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla 'y
del lenguaje

oEn ciertos casos, los siguientes tipos de trasplantes
estan cubiertos: cdrnea, rindn, renal-pancreatico,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula

$0 de copago por cada estadia
en el hospital cubierta por
Medicare, por un numero
ilimitado de dias, cada vez que
usted es admitido. Tt

Si usted obtiene autorizacion
para recibir cuidado como
paciente hospitalizado en un
hospital fuera de la red después
de la estabilizacion de su
condicion, su costo es el costo
compartido que usted pagaria
en un hospital de la red.

No se aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de
Medicare. (La definicién de
periodos de beneficios se
encuentra en el capitulo titulado
Definiciones de palabras
importantes.) Para el cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido indicado
anteriormente se aplica cada
vez que usted es admitido en el
hospital. Una transferencia a
otro tipo de centro (por
ejemplo, un Hospital de
Rehabilitaciéon para Pacientes
Hospitalizados o un Hospital de

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Osea, células madre e intestinal/multivisceral. El plan
cuenta con una red de centros donde se realizan
trasplantes de érganos. La red de hospitales del plan
que prestan servicios para trasplantes de érganos es
distinta de la red que aparece en la seccion ‘Hospitales’
de su directorio de proveedores. Algunos hospitales
dentro de la red del plan que prestan otros servicios
meédicos no estan en la red del plan para prestar
servicios para trasplantes. Para obtener informacion
sobre los centros de la red que prestan servicios para
trasplantes, llame a Servicio al Cliente de UHC
MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) al
1-800-407-9069, TTY 711. Si necesita un trasplante,
haremos los arreglos necesarios para que un centro de
trasplantes aprobado por Medicare revise su casoy
decida si usted es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si nuestros servicios para
trasplantes dentro de la red no son parte de los centros
que realizan trasplantes en su comunidad, usted puede
elegir proveedores de trasplantes locales, siempre y
cuando los proveedores de trasplantes acepten la tarifa
de Medicare Original. Si UHC MedicareMax Complete
Care FL-30 (HMO C-SNP) presta servicios para
trasplantes en un sitio que no es parte de los centros
que realizan trasplantes en su comunidad y usted
decidio recibir trasplantes en ese sitio distante,
haremos los arreglos necesarios o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte adecuados para
usted y un acompanante. Mientras recibe cuidado en
un sitio distante, también le reembolsaremos los gastos
de transporte desde y hacia el hospital o el consultorio
medico para recibir evaluaciones, servicios para
trasplantes y cuidado médico de seguimiento. (El
transporte en un sitio distante incluye, entre otros:

Cuidado a Largo Plazo) se
considera una nueva admision.
Por cada estadia en el hospital
como paciente hospitalizado,
usted tiene cobertura por un
numero ilimitado de dias,
siempre y cuando la estadia en
el hospital esté cubierta segun
las reglas del plan.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

kilometraje del vehiculo, tarifa aérea en clase turista o
econodmica y costo de taxis o de vehiculos
compartidos.) Es posible que también estén cubiertos
los costos de alojamiento o de lugares de hospedaje
(como hoteles, moteles, o de alojamiento a corto plazo)
que son consecuencia de un trasplante de érgano que
tiene cobertura. Puede recibir un reembolso por gastos
aprobados de hasta un total de $125 por dia. Los
servicios de transporte no estan sujetos al limite diario.

eSangre - incluso su almacenamiento y administracion.
La cobertura comienza con la primera pinta de sangre
que usted necesita.

eServicios de un médico

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor
debe emitir una orden por escrito para que su admision sea
formalmente aceptada. Aunque usted pase la noche en el
hospital, es probable que se le considere “paciente
ambulatorio”. A esto se le llama “observacion ambulatoria”.
Si no esta seguro si es un paciente hospitalizado o
ambulatorio, pregunteselo al personal del hospital.

También puede obtener mas informacién en la hoja de
datos de Medicare titulada “; Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jPregunte!” Esta hoja de
datos esta disponible en el sitio web medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar gratis a estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

Los costos compartidos de la
observacioén para pacientes
ambulatorios se explican en la
seccion Cirugia ambulatoria y
otros servicios meédicos
prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de
cirugia ambulatoria.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital

psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen:

eServicios para el cuidado de la salud mental que

requieren una estadia en el hospital. Hay un limite de
por vida de 190 dias para los servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite de
190 dias no se aplica a los servicios para la salud
mental prestados en la unidad psiquiatrica de un
hospital general.

eServicios para pacientes hospitalizados por trastornos
por consumo de sustancias

$0 de copago por cada estadia
en el hospital cubierta por
Medicare, hasta 90 dias por
cada periodo de beneficios.
Ademas de 60 dias adicionales
de reserva de por vida.'"

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se
usan para determinar el numero
total de dias cubiertos para el
cuidado de salud mental para
pacientes hospitalizados. (La
definiciéon de periodos de
beneficios se encuentra en el
capitulo titulado Definiciones de
palabras importantes.) Sin
embargo, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica
cada vez que usted es admitido
en el hospital, incluso si es
admitido varias veces dentro de
un periodo de beneficios.

Estadia como paciente hospitalizado: servicios cubiertos
que fueron recibidos en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada (SNF) durante una estadia
como paciente hospitalizado sin cobertura

Si ha agotado sus beneficios de hospitalizacion, o si la
estadia como paciente hospitalizado no es razonable ni
necesaria, no cubriremos su estadia como paciente
hospitalizado. Sin embargo, en ciertos casos, cubriremos
ciertos servicios que usted recibe mientras esta en un

Cuando su estadia deja de
estar cubierta, estos servicios
se cubriran segun se indica en
las secciones siguientes:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios para los que tiene cobertura

hospital o en un centro de enfermeria especializada (SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eServicios de un médico

eExamenes de diagndstico (como pruebas de
laboratorio)

eRadioterapia con rayos x y radioiso6topos, incluso
materiales y servicios técnicos

eVendajes quirurgicos

eFérulas, yesos y otros suministros utilizados para tratar
fracturas y dislocaciones

eAparatos de prétesis y ortesis (que no sean dentales)
que reemplazan, de manera total o parcial, un 6érgano
interno del cuerpo (incluso el tejido adyacente) o la
funcionalidad de un érgano interno del cuerpo que, de
manera permanente, no funciona o lo hace de manera
inadecuada (incluye el reemplazo o las reparaciones de
dichos aparatos)

Consulte a continuacion la
seccioén Servicios de un
médico/profesional, incluidas
las visitas al consultorio médico.

Consulte mas abajo, pruebas
de diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte a continuacion la
seccion Pruebas de diagndstico
y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios.

Consulte a continuacion la
seccion Pruebas de diagndstico
y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios.

Consulte a continuacion la
seccion proétesis y ortesis y
suministros relacionados.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eAbrazaderas ortopédicas para piernas, brazos, espalda
y cuello; cinturones quirurgicos, y piernas, brazosy
ojos artificiales. Incluye ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a rotura, desgaste,
pérdida o cambio en la condicion fisica del paciente

eFisioterapia, terapia del habla y del lenguaje y terapia
ocupacional

Consulte a continuacion la
seccion proétesis y ortesis y
suministros relacionados.

Consulte a continuacion la
seccion Servicios de
rehabilitacion para pacientes
ambulatorios.

Beneficio de comidas
Este beneficio se puede usar inmediatamente después de
una estadia en el hospital como paciente hospitalizado o en
un centro de enfermeria especializada (skilled nursing
facility, SNF).
Pautas de beneficios:
eReciba hasta 28 comidas entregadas a su domicilio
durante un plazo de hasta 14 dias
oEs posible que la primera comida sea entregada hasta
72 horas después de pedirla

Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

$0 de copago

Se requiere preautorizacion.

El programa de entrega de
comida a domicilio esta
disponible en todo el pais.

[l Terapia de nutricion clinica

Este beneficio es para las personas con diabetes,
enfermedad renal (pero que no reciben dialisis) o después
de un trasplante de rindn, cuando su meédico lo indica.

Cubrimos tres horas de servicios de asesoramiento en
persona durante el primer afio que usted recibe servicios de
terapia de nutricion clinica mediante Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier otro plan Medicare Advantage o

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros

que cumplen los requisitos para

recibir servicios de terapia de
nutricion clinica cubiertos por
Medicare.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted) 78

Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Medicare Original), y dos horas cada ano, después del
primer afo. Si hay cambios en su condicién, tratamiento o
diagndstico, es posible que pueda recibir mas horas de
tratamiento si cuenta con la indicacién de un médico. Un
meédico debe indicar estos servicios y debe renovar la
indicacion anualmente si su tratamiento es necesario en el
proximo ano calendario.

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

Los servicios del programa para la prevencion de la
diabetes de Medicare (Medicare Diabetes Prevention
Program, MDPP) tendran cobertura en todos los planes de
salud de Medicare para los beneficiarios de Medicare que
cumplen los requisitos.

El programa para la prevencion de la diabetes de Medicare
es una intervencioén estructurada de cambio de
comportamiento relacionado con la salud. Ofrece
capacitacion practica para cambiar habitos alimenticios a
largo plazo, aumentar el nivel de actividad fisica y adoptar
estrategias para resolver problemas y superar desafios para
mantener la pérdida de peso y llevar un estilo de vida
saludable.

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

Medicamentos con Receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos mediante la Parte B de
Medicare Original. Estos medicamentos estan cubiertos
para los miembros de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

eMedicamentos que generalmente el paciente no se
autoadministra, sino que se inyectan o se administran
mediante infusion cuando recibe servicios de un
médico, servicios hospitalarios para pacientes

$0 de copago por antigenos
para alergias de la Parte B
cubiertos por Medicare.™

20% de coseguro por cada
medicamento para
quimioterapia cubierto por
Medicare y por la
administracion de ese
medicamento. Es posible que

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe

estos servicios

ambulatorios o servicios de un centro de cirugia
ambulatoria

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

¢Otros medicamentos autorizados por el plan que usted
toma mediante equipo médico duradero (por ejemplo,
nebulizadores)

oEl medicamento contra la enfermedad de Alzheimer,
Legembi®, (nombre genérico lecanemab), que se
administra por via intravenosa. Ademas de los costos
de los medicamentos, es posible que usted necesite
tomografias y examenes adicionales antes o durante el
tratamiento que podrian aumentar sus costos
generales. Hable con su médico sobre qué tipo de
tomografia y examenes puede necesitar como parte de
su tratamiento

eFactores de coagulacion que usted mismo se inyecta si
tiene hemofilia

eTrasplante/medicamentos inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago por su trasplante de
organos. Usted debe contar con la Parte A al momento
del trasplante cubierto, y debe contar con la Parte B al
momento de recibir los medicamentos
inmunosupresores. Tenga en cuenta que la cobertura
de medicamentos de Medicare (Parte D) cubre los
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los
cubre

eMedicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
recluida en su domicilio, tiene una fractura de hueso
que un médico certifica que esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y si no puede
autoadministrarse el medicamento

pague menos por ciertos
medicamentos reembolsables.
Esta lista y el costo de cada
medicamento reembolsable
cambian cada trimestre.'

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

20% de coseguro por todos los
demas medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare.'" Es posible que
pague menos por ciertos
medicamentos reembolsables.
Esta lista y el costo de cada
medicamento reembolsable
cambian cada trimestre. Por la
administracion de esos
medicamentos, usted pagara el
costo compartido que
corresponda a los servicios de
un proveedor de cuidado
primario, a los servicios de un
especialista o a los servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios (segun se indica
en “Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas
al consultorio médico” o en
“Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios” en esta
tabla de beneficios) segun el
lugar donde recibié la
administracion del

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe

beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eAlgunos Antigenos (para inyecciones contra alergias):
Medicare cubre los antigenos si un médico los prepara
y una persona debidamente instruida (que podria ser
usted, el paciente) los administra bajo la supervisidon
adecuada

eCiertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra el
cancer que se toman por via oral si el mismo
medicamento esta disponible en forma inyectable o si

medicamento o los servicios de
infusion.

Usted pagara un maximo de
$35 por cada suministro de 1
mes de insulina cubierta de la
Parte B.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.
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el medicamento es un profarmaco (una forma oral de
un medicamento que, cuando se ingiere, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable). A medida
que estén disponibles nuevos medicamentos orales
contra el cancer, la Parte B puede cubrirlos. Si la Parte
B no los cubre, la Parte D si los cubre

eMedicamentos orales contra las nauseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
se usan como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, durante o en
un plazo no mayor de 48 horas a partir de la
quimioterapia o si se usan como un reemplazo
terapéutico completo de un medicamento intravenoso
contra las nauseas

oCiertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal
en Etapa Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) si
el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable y el beneficio de la Enfermedad Renal en
Etapa Terminal de la Parte B lo cubre

eMedicamentos calcimiméticos en el sistema de pago
para la Enfermedad Renal en Etapa Terminal, incluido
el medicamento intravenoso Parsabiv® y el
medicamento oral Sensipar®

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

oCiertos medicamentos para didlisis en el domicilio,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina,
cuando sea médicamente necesario, y anestésicos
tépicos

eMedicamentos estimuladores de la eritropoyesis:
Medicare cubre la eritropoyetina inyectable si usted
tiene Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD) o
necesita este medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones (como Epogen®,
Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin
Alfa, Mircera® o Methoxy polyethylene glicol-epoetina
beta)

elnmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
domicilio de enfermedades por inmunodeficiencia
primaria

eNutricién parenteral y enteral (alimentacién intravenosa
y por sonda)

eMedicamentos para quimioterapia y su administracion

El siguiente enlace le llevara a una Lista de Medicamentos
de la Parte B que pueden estar sujetos a terapia
escalonada: https://www.medicare.uhc.com/medicare/
member/documents/part-b-step-therapy.htmi

Es posible que usted o su médico deban proporcionar mas
informacion sobre como se usa un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare para determinar la cobertura. Es
posible que existan medicamentos eficaces de menor
costo, que tratan la misma condicion médica. Si le recetan
un nuevo medicamento de la Parte B o no ha surtido
recientemente el medicamento de la Parte B, es posible que
se le requiera probar uno o mas de esos otros
medicamentos antes de que el plan cubra su medicamento.
Si usted ya ha probado otros medicamentos o si su médico
piensa que no son adecuados para usted, usted o su

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

médico pueden solicitar al plan que cubra el medicamento
de la Parte B. (Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas].) Para
obtener mas informacién, comuniquese con Servicio al
Cliente.

También cubrimos algunas vacunas mediante nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos mediante nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

También cubrimos algunas vacunas mediante nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos mediante nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con
receta de la Parte D, incluso las reglas que debe seguir para
que sus medicamentos con receta tengan cobertura. El
Capitulo 6 explica lo que usted paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D a través de nuestro plan.

B Evaluacion diagnéstica de la No hay coseguro, copago ni
obesidad y terapia para promover deducible para la evaluacién

la pérdida de peso sostenida diagnostica preventiva de la

obesidad y la terapia.
Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos y P

el asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso.
Este asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un centro
de cuidado primario, donde pueda coordinarse con su plan
preventivo integral. Hable con su médico de cuidado
primario o con un profesional para obtener mas
informacion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios del programa de tratamiento relacionado con
opiaceos

Los miembros de nuestro plan con trastornos por consumo
de opiaceos (opioid use disorder, OUD) pueden obtener
cobertura de servicios para tratar trastornos por consumo
de opiaceos mediante un Programa de Tratamiento
Relacionado con Opiaceos (Opioid Treatment Program,
OTP) que incluye los siguientes servicios:

eMedicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para
el tratamiento asistido con medicamentos (medication-
assisted treatment, MAT) agonistas y antagonistas de
los opiaceos.

eSuministro y administracion de los medicamentos
mediante el tratamiento asistido con medicamentos (si
corresponde)

eAsesoramiento relacionado con trastornos por
consumo de sustancias

eTerapia individual y de grupo
ePruebas toxicologicas
eActividades de admision
eEvaluaciones periodicas

$0 de copago por los servicios
del programa de tratamiento
relacionado con opiaceos
cubiertos por Medicare.™

Pruebas de diagndéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eRadiografias

$0 de copago por cada servicio
de radiografia estandar cubierto
por Medicare. !’

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eRadioterapia (con radioisétopos), incluso materiales y $30 de copago por cada
suministros del técnico servicio de radioterapia cubierto
por Medicare. !t

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

eSuministros quirurgicos, como vendajes $0 de copago por cada
eFérulas, yesos y otros suministros utilizados para tratar suml.nlstroT{nedmo cubierto por
fracturas y dislocaciones Medicare.

Nota: No hay ningun cargo aparte por los suministros
meédicos que se usan de rutina en una visita al consultorio y
que se incluyen en los cargos del proveedor por la visita
(por ejemplo, vendajes, hisopos de algoddn y otros
suministros de rutina). Sin embargo, los suministros por los
que los proveedores cobran un cargo aparte
correspondiente (por ejemplo, agentes quimicos utilizados
en ciertos procedimientos de diagndstico) estan sujetos a
los costos compartidos que se indican.

ePruebas de laboratorio $0 de copago por los servicios
de laboratorio cubiertos por
Medicare.™

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eSangre - incluso su almacenamiento y administracion

(esto significa la preparaciéon y el manejo de sangre). La

cobertura comienza con la primera pinta de sangre que
usted necesita.

eAdemas, por la administracion de infusion de sangre,
usted pagara el costo compartido segun se indica en
las siguientes secciones de esta tabla. Este costo
depende de donde haya recibido los servicios de
infusion:
— Servicios de un médico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico

— Cirugia ambulatoria y otros servicios meédicos
prestados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

eOtras pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios - servicios de diagndstico no radioldgicos

$0 de copago por los servicios
relacionados con la sangre
cubiertos por Medicare.™

$0 de copago por los servicios
de diagnéstico no radiolégicos
cubiertos por Medicare.™

Entre otros servicios, se incluye:
electrocardiogramas (EKG),
pruebas de la funcion
respiratoria, estudios del suefio
realizados en el domicilio o en
el laboratorio y pruebas de
esfuerzo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eOtras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios - servicios de radiodiagnostico, sin incluir
radiografias.

$0 de copago por los servicios
de radiodiagnostico cubiertos
por Medicare, sin incluir
radiografias.™

Los servicios de
radiodiagnostico requieren
equipo mas especializado que
el equipo para radiografias
estandar y deben ser prestados
por personal certificado o
especialmente capacitado.
Entre otros servicios, se incluye:
tomografias especializadas,
tomografia computarizada (CT),
tomografia computarizada por
emision monofoténica (SPECT),
tomografia por emision de
positrones (PET), imagenes por
resonancia magnética (MRI),
angiografia por resonancia
magneética (MRA), estudios
nucleares, ecografias,
mamografias de diagndstico y
procedimientos radioldgicos de
intervencién (mielografias,
cistografias, angiogramas y
estudios con disolucion de
bario).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios hospitalarios de observacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son los servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios que se prestan para
determinar si usted necesita ser admitido como paciente
hospitalizado o si se le da de alta. Para que tengan
cobertura los servicios hospitalarios de observacion para
pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios de
Medicare y ser considerados razonables y necesarios. Los
servicios de observacién tienen cobertura solo cuando son
prestados por la indicacion de un médico o de otro
profesional autorizado por la ley de concesion de licencias
del estado y los estatutos del personal hospitalario para
admitir pacientes al hospital o indicar pruebas para
pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una
indicacion para admitirle como paciente hospitalizado,
usted sera considerado un paciente ambulatorio y pagara el
costo compartido de los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque pase la noche en el
hospital, es probable que se le considere un “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro si es un paciente
ambulatorio, pregunteselo al personal del hospital. También
puede obtener mas informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada “¢ Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare - jPregunte!” Esta hoja de
datos esta disponible en el sitio web medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Los costos compartidos de la
observacioén para pacientes
ambulatorios se explican en la
seccion Cirugia para pacientes
ambulatorios y otros servicios
meédicos prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de
cirugia ambulatoria.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eServicios en un departamento de emergencias

ePruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por
el hospital

eCuidado de salud mental, incluso cuidados en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que, sin ellos, seria necesario el tratamiento
como paciente hospitalizado

eRadiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

eSuministros médicos, por ejemplo férulas y yesos

eCiertos examenes de deteccion y servicios preventivos

Consulte la seccion Cuidado de
Emergencia.

Consulte la seccion Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte la seccion Cuidado de
salud mental para pacientes
ambulatorios.

Consulte la seccién Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte la seccion Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

Consulte los beneficios
precedidos por el simbolo de
una "manzana'.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

oCiertos medicamentos y sustancias bioldgicas que
usted no puede administrarse a si mismo (Nota: Los
medicamentos autoadministrados en un hospital para
pacientes ambulatorios generalmente no estan
cubiertos mediante su beneficio de medicamentos con
receta de la Parte B. En ciertas circunstancias, es
posible que estén cubiertos mediante su beneficio de
medicamentos con receta de la Parte D. Para obtener
mas informacion sobre las solicitudes de pago de la
Parte D, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.)

eServicios realizados en una clinica para pacientes
ambulatorios

eObservacion o cirugia para pacientes ambulatorios

eTerapia de infusion para pacientes ambulatorios

Si se trata del medicamento que se administra mediante
infusion, a usted le corresponde pagar el costo compartido
que se indica en “Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare” en esta tabla de beneficios. Ademas, por la
administracion de ese medicamento, usted pagara el costo
compartido que corresponda a los servicios de un
proveedor de cuidado primario, a los servicios de un
especialista 0 a los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios (segun se indica en “Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas al consultorio médico” o en
“Cirugia ambulatoria y otros servicios médicos prestados en

Consulte la seccion
Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare.

Consulte la seccion Servicios
de un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte la seccion Cirugia
ambulatoria y otros

servicios médicos prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
centros de cirugia ambulatoria.

Consulte las secciones
Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare y Servicios
de un médico/

profesional, incluidas las visitas
al consultorio médico o Cirugia
ambulatoria y otros

servicios médicos prestados en
centros hospitalarios para

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

centros hospitalarios para pacientes ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria” en esta tabla de beneficios) segun el
lugar donde recibié la administracion del medicamento o los
servicios de infusion.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una
indicacion para admitirle como paciente hospitalizado,
usted sera considerado un paciente ambulatorio y pagara el
costo compartido de los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque pase la noche en el
hospital, es posible que se le considere un “paciente
ambulatorio”. A esto se le llama estadia en “observacion
para pacientes ambulatorios”. Si no esta seguro si es un
paciente ambulatorio, pregunteselo al personal del hospital.

También puede obtener mas informacion en la hoja de
datos de Medicare titulada “¢ Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte
Esta hoja de datos esta disponible en el sitio web
medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar gratis a estos numeros las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

'”

pacientes ambulatorios y
centros de cirugia ambulatoria.

Los costos compartidos de la
observacioén para pacientes
ambulatorios se explican en la
seccion Cirugia ambulatoria 'y
otros servicios médicos
prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de
cirugia ambulatoria.

Cuidado de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
meédico con licencia del estado, psicologo clinico,
trabajador social clinico, especialista en enfermeria clinica,
asesor profesional con licencia (licensed professional
counselor, LPC), terapeuta en terapia matrimonial y familiar
con licencia (licensed marriage and family therapist, LMFT),

$0 de copago por cada sesién
de terapia individual cubierta
por Medicare'™

$0 de copago por cada sesion
de terapia de grupo cubierta
por Medicare'™

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

enfermera especialista (nurse practitioner, NP), asistente
meédico (physician assistant, PA) u otro profesional de
cuidado de la salud mental calificado por Medicare, segun
lo permitan las leyes vigentes del estado.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
se prestan en diversos centros para pacientes ambulatorios;
por ejemplo, el departamento para pacientes ambulatorios
de un hospital, consultorios de terapeutas independientes,
consultorios de médicos y Centros para Rehabilitacion
Integral de Pacientes Ambulatorios (CORF).

$0 de copago por cada visita de
fisioterapia y de terapia del
habla y del lenguaje cubierta
por Medicare. !

$0 de copago por cada visita de
terapia ocupacional cubierta
por Medicare. !

Servicios para pacientes ambulatorios por trastornos por
consumo de sustancias

Tratamiento y asesoramiento para pacientes ambulatorios
por trastornos por consumo de sustancias.

$0 de copago por cada sesion
de terapia individual cubierta
por Medicare. !t

$0 de copago por cada sesion
de terapia de grupo cubierta
por Medicare. !t

Cirugia para pacientes ambulatorios y otros servicios
médicos prestados en centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si se le va a realizar una cirugia en un centro
hospitalario, debe preguntarle a su proveedor si sera
considerado paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos
que el proveedor emita una indicacion para admitirle como
paciente hospitalizado, usted sera considerado un paciente
ambulatorio y pagara el costo compartido de la cirugia
ambulatoria. Aunque pase la noche en el hospital, es

$0 de copago por una
colonoscopia en un centro de
cirugia ambulatoria.'"

$50 de copago por una cirugia
u otros servicios cubiertos por
Medicare que usted reciba en
un centro de cirugia
ambulatoria, lo que incluye,
entre otros, los cargos del
hospital u otros cargos del

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

posible que se le considere un “paciente ambulatorio”. A
esto se le llama estadia en “Observacion para Pacientes
Ambulatorios”. Si no esta seguro si es un paciente
ambulatorio, pregunteselo a su médico o al personal del
hospital.

Si recibe algun servicio o articulo que no sea una cirugia, es
posible que exista un costo compartido adicional por dichos
servicios o articulos, que incluyen, entre otros, pruebas de
diagndstico, servicios terapéuticos, prétesis, ortesis,
suministros 0 medicamentos de la Parte B. Para saber los
costos compartidos especificos que debe pagar, consulte
en esta tabla la seccidn correspondiente a los servicios o0
articulos adicionales que haya recibido.

Consulte “Examen de deteccion de cancer colorrectal”
anteriormente en esta tabla para obtener informacioén sobre
los beneficios del examen y la colonoscopia de diagndstico.

centro y los cargos del médico
o los cargos quirtrgicos.™

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

$0 de copago por una
colonoscopia en un hospital
para pacientes ambulatorios.
$150 de copago por una cirugia
u otros servicios cubiertos por
Medicare que usted reciba en
un hospital para pacientes
ambulatorios, lo que incluye,
entre otros, los cargos del
hospital u otros cargos del
centro y los cargos del médico
o los cargos quirtrgicos.'

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Los servicios de cirugia para
pacientes ambulatorios que
pueden prestarse en un centro
de cirugia ambulatoria
disponible deben ser prestados
en un centro de cirugia
ambulatoria a menos que sea
meédicamente necesario
prestarlos en un departamento
para pacientes ambulatorios de
un hospital.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

$150 de copago por cada dia
de servicios de observacion
cubiertos por Medicare que
usted reciba en un hospital para
pacientes ambulatorios, 1o que
incluye, entre otros, los cargos
del hospital u otros cargos del
centro y los cargos del médico
o los cargos quirtrgicos. '™

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Crédito para productos de venta sin receta (OTC)

Con este beneficio, usted recibira un crédito cargado a su
UCard® de UnitedHealthcare cada mes para comprar
articulos de venta sin receta que tienen cobertura. El crédito
no utilizado vence al final de cada mes.

Los articulos cubiertos incluyen productos de venta sin
receta de marca y genéricos, como vitaminas, analgésicos,
toallitas para el control de la incontinencia urinaria y
productos de primeros auxilios. El crédito no puede usarse
para la compra de tabaco o alcohol.

Dispositivos de seguridad para el domicilio y el bano

También puede usar su crédito para productos de venta sin
receta (over-the-counter, OTC) en dispositivos de seguridad
para el domicilio y el bafo cubiertos, por ejemplo, alfombras
antideslizantes para la bafera, las barras de agarre y las
sillas para la ducha.

El crédito mensual es de $60

Cantidad combinada con el
crédito para productos de venta
sin receta

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Alimentos saludables - Beneficios Complementarios
Especiales para Personas con Enfermedades Cronicas
(SSBCI)

Si califica, se combinara el crédito para alimentos
saludables con su crédito para productos de venta sin
receta (OTC) que vence cada mes. Después de que se
inscriba en este plan, se determinara si cumple los

requisitos para recibir el crédito para alimentos saludables.

Usted debe tener al menos una de las siguientes
enfermedades crénicas para calificar:

eDiabetes mellitus (diabetes)
e|nsuficiencia cardiaca cronica (CHF)
eEnfermedades cardiovasculares

Entre los alimentos saludables que tienen cobertura se
incluyen frutas, verduras, carnes, pescados y mariscos,
productos lacteos, agua y mas.

Puede usar su crédito en miles de tiendas participantes o
realizar un pedido por Internet. El envio con entrega a
domicilio es gratuito y se requiere un minimo de $35 para
realizar un pedido.

Visite el UCard Hub en PCNhealth.com para encontrar
tiendas participantes, consultar su saldo o realizar un
pedido por Internet.

Cantidad combinada con el
crédito para productos de venta
sin receta

Los alimentos con envio a
domicilio, los productos de
venta sin receta y los
dispositivos de seguridad para
el domicilio y el bafno estan
disponibles en todo el pais.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Servicios para hospitalizacion parcial y servicios
intensivos para pacientes ambulatorios

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se presta como un
servicio hospitalario para pacientes ambulatorios, o es
proporcionado por un centro de salud mental comunitario,
que es de mayor intensidad que el cuidado recibido en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta en terapia
matrimonial y familiar con licencia (licensed marriage and
family therapist, LMFT), o asesor profesional con licencia, y
es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud del comportamiento (mental) que se presta en un
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital,
un centro de salud mental comunitario, un centro de
cuidado de la salud aprobado a nivel federal o una clinica
de salud rural, que es de mayor intensidad que el cuidado
recibido en el consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta en terapia matrimonial y familiar con licencia
(LMFT), o asesor profesional con licencia, pero que es de
menor intensidad que la hospitalizacién parcial.

$55 de copago cada dia por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Servicios de un médico/profesional, incluidas las visitas
al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

eServicios meédicos o quirurgicos médicamente
necesarios prestados en el consultorio de un médico.

$0 de copago por los servicios
prestados por un médico de
cuidado primario o, en ciertas
circunstancias, el tratamiento
recibido en el consultorio de un
meédico de cuidado primario de

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

parte de una enfermera
especialista, de un asistente
meédico o de otros profesionales
de cuidado de la salud que no
son médicos (segun lo permita

Medicare).
eServicios meédicos o quirurgicos médicamente Consulte “Cirugia para
necesarios prestados en un centro de cirugia pacientes ambulatorios”
ambulatoria certificado o en un departamento para anteriormente en esta tabla
pacientes ambulatorios de un hospital. para ver los copagos o

coseguros correspondientes
por visitas a un centro de
cirugia ambulatoria 0 a un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

eConsulta, diagndstico y tratamiento realizados por un $0 de copago por los servicios

especialista. prestados por un especialista o,
en ciertas circunstancias, el
tratamiento recibido en el
consultorio de un especialista
de parte de una enfermera
especialista, de un asistente
médico o de otro profesional de
cuidado de la salud que no es
medico (segun lo permita
Medicare).™

Se requiere una referencia.

eExamenes basicos de audicion y del equilibrio $0 de copago por cada examen
realizados por su especialista, si su médico los indica cubierto por Medicare.
para determinar si necesita tratamiento médico.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eNuestro plan cubre ciertos servicios de telesalud que
sobrepasan Medicare Original, incluso:

— Visitas virtuales médicas adicionales:
eServicios requeridos de urgencia
eProveedor de cuidado primario
eEspecialista

¢Otro profesional de cuidado de la salud que no
es médico o una enfermera especialista

— Visitas virtuales adicionales para sesiones de
terapia individual de salud mental:

eCuidado de la salud mental para pacientes
ambulatorios

eServicios para pacientes ambulatorios por
trastornos por consumo de sustancias

eUsted puede acceder a sus visitas virtuales de
salud mental incluso si ho ha tenido una visita en
persona anteriormente

— Las visitas virtuales son visitas médicas o de salud
mental que no ocurren en un centro médico, sino
que son realizadas por proveedores de visitas
virtuales que usan Internet junto con transmision
audiovisual en vivo.

— Usted tiene la opcién de recibir estos servicios
mediante una visita en persona o a través del
servicio de telesalud. Si usted decide recibir uno de
estos servicios mediante el servicio de telesalud,
debe utilizar un proveedor que ofrezca dicho
servicio.

— No todas las enfermedades se pueden tratar a
través de visitas virtuales. El médico de visitas
virtuales identificara si usted tiene que consultar a
un médico en persona para recibir tratamiento.

$0 de copago

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

— Los servicios de telesalud que no estan cubiertos
por Medicare y que no estdn mencionados
anteriormente no estan cubiertos.

oL 0os servicios de telesalud cubiertos por Medicare $0 de copago por cada visita
incluyen: cubierta por Medicare.™
— Servicios de telesalud para las visitas mensuales Se requiere una referencia.

relacionadas con enfermedad renal en etapa
terminal, para los miembros que se realizan dialisis
en el domicilio, en un centro de didlisis renal
basado en un hospital o en un hospital de acceso
critico, en un centro de dialisis renal o en el
domicilio del miembro.

— Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un derrame cerebral,
independientemente del sitio donde usted se
encuentre.

— Servicios de telesalud para los miembros con
trastornos por consumo de sustancias o trastornos
de salud mental concomitantes,
independientemente del sitio donde se presten.

— Servicios de telesalud para el diagnéstico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de salud
mental si:

eUsted tiene una visita en persona en un plazo
menor de 6 meses antes de su primera visita de
telesalud.

eUsted tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

eSe pueden hacer excepciones a lo anterior en
ciertas circunstancias.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

— Servicios de telesalud prestados por clinicas de
salud rurales y centros de cuidado de la salud
aprobados a nivel federal.

— Servicios de monitoreo remoto cubiertos por
Medicare.

— Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o por
videochat) con su médico de 5 a 10 minutos si:

eUsted no es un paciente nuevo y

e|_a consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

el a consulta no resulta en una visita al
consultorio en un plazo menor de 24 horas o en
la primera cita disponible.

— Evaluacion de video o imagenes que usted envie a
su médico, y la interpretacion y el seguimiento del
meédico en un plazo no mayor de 24 horas si:

eUsted no es un paciente nuevo y

e|_a evaluacién no esta relacionada con una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias y

el a evaluacién no resulta en una visita al
consultorio en un plazo menor de 24 horas o en
la primera cita disponible.

— Consultas que su médico tiene con otros médicos
por teléfono, por Internet o mediante el sistema de
registros electronicos de salud.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe

estos servicios

*Obtencion de una segunda opinidn de otro proveedor
de la red antes de una cirugia.

*Cuidado dental que no es de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de la mandibula o
estructuras relacionadas, reduccion de fracturas de la
mandibula o huesos faciales, la extraccion de dientes
en la preparacion de la mandibula para la radioterapia
de una enfermedad cancerosa neoplasica, examenes
bucales antes de un trasplante de rifidn o los servicios
que estarian cubiertos si los prestara un médico). Los
servicios dentales prestados por un dentista 'y
relacionados con el cuidado, el tratamiento, los
empastes dentales, la extraccion o el reemplazo de
dientes, o de las estructuras que apoyan directamente
los dientes, no son beneficios cubiertos por Medicare y
no tienen cobertura mediante este beneficio.

eServicios de control, en un consultorio médico o en un
centro hospitalario para pacientes ambulatorios, si esta
tomando anticoagulantes, por ejemplo Coumadin,
Heparin o Warfarin (a estos servicios también se les
llama servicios de la ‘Clinica de Coumadin’).

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de un especialista
(segun se indica anteriormente
en “Servicios de un médico/
profesional, incluidas las visitas
al consultorio médico”).

Se requiere una referencia.

$0 de copago por cada visita
cubierta por Medicare.'

Usted pagara el costo
compartido que corresponda a
los servicios de un proveedor
de cuidado primario, a los
servicios de un especialista o a
los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios (segun
se indica en “Servicios de un
meédico/profesional, incluidas

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe

beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eServicios médicos o quirurgicos meédicamente
necesarios que son beneficios cubiertos y son
prestados por un médico/profesional de cuidado de la
salud que no es médico en su domicilio o en un asilo
de convalecencia en el que usted vive.

las visitas al consultorio
médico” o en “Servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios” en esta tabla de
beneficios) segun el lugar
donde reciba los servicios.

Es posible que se requiera una
referencia.

$0 de copago por los servicios
prestados por un proveedor de
cuidado primario o, en ciertas
circunstancias, los servicios de
parte de una enfermera
especialista, de un asistente
meédico o de otros profesionales
de cuidado de la salud que no
son médicos.

$0 de copago por los servicios
de un médico especialista. 11

Es posible que se requiera una
referencia.

Servicios de Podiatria
Los servicios cubiertos incluyen:

eDiagnostico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (por ejemplo,
dedos en martillo o espolones calcaneos).

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

$0 de copago por cada visita
cubierta por Medicare en un
consultorio o a domicilio. ™!

Si se trata de servicios
prestados en un centro
hospitalario para pacientes
ambulatorios, por ejemplo una
cirugia; consulte la seccion
Cirugia ambulatoria y otros
servicios médicos prestados en

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
centros de cirugia ambulatoria.

Cuidado de los pies de rutina adicional

Cubrimos 6 visitas de cuidado de los pies de rutina cada
ano. Este beneficio es adicional al beneficio de servicios de
podiatria cubierto por Medicare indicado anteriormente.

Los servicios cubiertos incluyen el tratamiento de los pies
que generalmente se considera preventivo, por ejemplo, el
corte o la eliminacion de callos, verrugas, callosidades o
unas.

$0 de copago por cada visita de
rutina.

. Examenes de deteccion de cancer de prostata
Para hombres de 50 anos y mayores; los servicios cubiertos
incluyen los siguientes - una vez cada 12 meses:

eTacto rectal

ePrueba de Antigeno Prostatico Especifico (Prostate
Specific Antigen, PSA)

No hay coseguro, copago ni
deducible por cada examen
rectal digital cubierto por
Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible por una prueba anual
de Antigeno Prostatico
Especifico.

Las pruebas de diagnostico de
Antigeno Prostético Especifico
estan sujetas al costo
compartido indicado en la
seccion Pruebas de diagndstico
y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios en esta tabla.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Proétesis y ortesis y suministros relacionados

Son los dispositivos (aparte de los dentales) que
reemplazan de manera total o parcial una parte o una
funcién del cuerpo. Estos dispositivos incluyen, entre otros,
la evaluacion, el ajuste o la capacitacion para usar las
protesis y ortesis, asi como: bolsas de colostomia 'y
suministros directamente relacionados con el cuidado de
una colostomia, marcapasos, abrazaderas ortopédicas,
zapatos protésicos, extremidades artificiales y protesis de
seno (incluso un sostén quirurgico despueés de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados con
las prétesis y ortesis, y la reparacién o el reemplazo de
dichos dispositivos. Incluye también alguna cobertura
después de una extraccion de cataratas o una cirugia de
cataratas. Para obtener mas informacion, consulte
“Servicios para la Vista” mas adelante en esta seccion.

20% de coseguro por cada
protesis u ortesis cubierta por
Medicare, incluso el reemplazo
y las reparaciones de dichos
dispositivos, y suministros
relacionados.™

Usted paga estas cantidades

hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Servicios de Rehabilitacion Pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar tienen
cobertura para miembros que padecen de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), de moderada a muy
grave, y que cuentan con una indicacién para la
rehabilitacion pulmonar emitida por el médico que esta
tratando su enfermedad respiratoria cronica. Medicare
cubre hasta dos (2) sesiones de una hora al dia, con un
maximo de 36 sesiones de servicios para la rehabilitacion
pulmonar, de por vida (en algunos casos hasta 72 sesiones
de por vida).

$0 de copago por cada visita de
rehabilitacion pulmonar
cubierta por Medicare.™

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

[l Evaluacion y Asesoramiento para No hay coseguro, copago ni
Reducir el Consumo Indebido de deducible por el beneficio
Alcohol preventivo cubierto por

Medicare para la evaluacion y
asesoramiento a fin de reducir
el uso indebido del alcohol.

Cubrimos una evaluacion de uso indebido de alcohol por
cada ano para las personas adultas que tienen Medicare
(incluso mujeres embarazadas) que, aunque enfrentan
problemas de uso indebido de alcohol, no dependen del
alcohol.

Si su evaluacion de uso indebido de alcohol resulta positiva,
puede recibir hasta cuatro breves sesiones de
asesoramiento en persona por ano (si se encuentra aptoy
alerta durante las sesiones) que son proporcionadas por un
meédico de cuidado primario o un profesional médico
calificado y son realizadas en un centro de cuidado

primario.

[l Examen de deteccion de cancer No hay coseguro, copago ni
de pulmén con tomografia deducible por la visita de
computarizada de baja dosis ase;o.ram|ento y toma de .
(LDCT) decisiones compartida cubierta

por Medicare ni por la
tomografia computarizada de
baja dosis.

A las personas que califican se les cubre una tomografia
computarizada de baja dosis (low dose computed
tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros que cumplen los requisitos son: personas
que tienen entre 50 y 77 afos de edad, que no muestran
sefales ni sintomas de cancer de pulmoén pero que han
fumado tabaco por un minimo de 20 cajetillas-ano, y que
fuman actualmente o que han dejado de fumar hace menos
de 15 anos. Si reciben una indicacion para que se les
realice una tomografia computarizada de baja dosis durante
una visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida relacionada con el examen de deteccién de

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

cancer de pulmon, la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare para esas visitas y la indicacion debe ser emitida
por un médico o por un profesional de cuidado de la salud
que, sin ser médico, esté debidamente calificado.

Para examenes de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis después del
examen de deteccion inicial con tomografia
computarizada de baja dosis: el miembro debe contar con
una indicacion para que se le realice un examen de
deteccién de cancer de pulmdn con tomografia
computarizada de baja dosis. Dicha indicacion debe ser
emitida en una visita adecuada por un médico o por un
profesional de cuidado de la salud que, sin ser médico, esté
debidamente calificado. Si en una visita subsiguiente de
asesoramiento y toma de decisiones compartida
relacionada con el examen de deteccion de cancer de
pulmon, un médico (o un profesional de cuidado de la salud
que, sin ser médico, esté debidamente calificado) opta por
indicar una tomografia computarizada de baja dosis, la visita
debe cumplir con los criterios de Medicare para tales visitas.

[l Pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual
(STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (sexually transmitted infection, STI),
como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Si un
proveedor de cuidado primario las indica, estas pruebas de
deteccidn estan cubiertas para mujeres embarazadas y para
ciertas personas que tienen un mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual. Cubrimos estas pruebas

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo cubierto por
Medicare de pruebas de
deteccién de infecciones de
transmision sexual y el
asesoramiento para prevenirlas.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

una vez cada 12 meses o en ciertos momentos durante el
embarazo.

Cada ano, también cubrimos hasta dos sesiones
individuales en persona, de 20 a 30 minutos cada una, de
terapia conductual de alta intensidad para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de contraer
infecciones de transmisidn sexual. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo si
son proporcionadas por un proveedor de cuidado primario y
son realizadas en un centro de cuidado primario, como un
consultorio médico.

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

eServicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefar a los miembros como cuidar de sus rinones y
ayudarlos a tomar decisiones bien informadas sobre su
cuidado. Si se trata de miembros que padecen de
enfermedad renal crénica en etapa IV, si cuentan con
una referencia del meédico, cubrimos, una vez en la
vida, hasta seis sesiones de servicios educativos sobre
la enfermedad renal.

eTratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluso tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, segun se
indica en el Capitulo 3 o cuando el proveedor que
presta el servicio no esté a su disposicion ni accesible
temporalmente)

$0 de copago por los beneficios
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.™

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eCapacitaciéon en autodialisis (incluye capacitaciéon para
usted y cualquier otra persona que le ayude con los
tratamientos de didlisis en su domicilio)

eTratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados
(si usted es admitido como paciente hospitalizado para
recibir cuidados especiales)

eEquipos y suministros para realizar la dialisis en su
domicilio

eCiertos servicios de apoyo en su domicilio (por ejemplo,
segun sea necesario, visitas con especialistas en
dialisis para verificar como se realiza la dialisis en su
propio domicilio, para ayudarle en casos de
emergencia, y para revisar su equipo de dialisis y el
abastecimiento de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos
mediante su beneficio de medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte la seccion
“Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare”.

$0 de copago por los beneficios
cubiertos por Medicare.

Estos servicios se cubriran
segun se indica en las
secciones siguientes:

Consulte la seccién Cuidado
hospitalario para pacientes
hospitalizados.

Consulte la seccidén Equipo
medico duradero y suministros
relacionados.

Consulte la seccion Cuidado de
una agencia de asistencia
médica a domicilio.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada
(SNF)

$0 de copago cada dia, por los
dias cubiertos por Medicare, 1
a 20.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

(Para una definicién de “cuidado en un centro de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12 de este documento.
A los centros de enfermeria especializada también se les
llama “SNF” [skilled nursing facility].)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

eHabitacion semiprivada (o una habitacion privada, si es
médicamente necesario)

eComidas, incluso dietas especiales
eServicios de enfermeria especializada

eFisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y
del lenguaje

eMedicamentos administrados como parte de su plan de
cuidado (incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, por ejemplo los factores de
coagulacion de la sangre).

eSangre, incluso su almacenamiento y administracion.
La cobertura comienza con la primera pinta de sangre
que usted necesita.

eSuministros médicos y quirdrgicos que proporcionan
normalmente los centros de enfermeria especializada

ePruebas de laboratorio que normalmente realizan los
centros de enfermeria especializada

eRadiografias y otros servicios para radiologia que
normalmente prestan los centros de enfermeria
especializada

eUso de aparatos, como sillas de ruedas, que
normalmente proporcionan los centros de enfermeria
especializada

eServicios de un médico/profesional
No se requiere una estadia previa en el hospital de 3 dias.

$203 de copago por los dias
adicionales cubiertos por
Medicare, hasta 100 dias. ™

Usted paga estas cantidades
hasta que alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Usted tiene cobertura por hasta
100 dias en cada periodo de
beneficios para recibir servicios
para pacientes hospitalizados
en un centro de enfermeria
especializada, segun las pautas
de Medicare.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia de su
admision, con cobertura de
Medicare, a un centro de
enfermeria especializada o a un
hospital como paciente
hospitalizado. El periodo de
beneficios termina cuando
usted no ha sido un paciente
hospitalizado en un hospital ni
en un centro de enfermeria
especializada durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un
hospital o en un centro de
enfermeria especializada
después de que haya terminado
un periodo de beneficios,
comenzara un nuevo periodo
de beneficios. El numero de
periodos de beneficios es
ilimitado.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

Generalmente, usted recibe el cuidado en centros de
enfermeria especializada de la red. Sin embargo, en ciertos
casos que se indican a continuacion, es posible que pueda
pagar el costo compartido que corresponde dentro de la
red en un centro que no sea un proveedor de la red, si el
centro acepta lo que paga nuestro plan.

eUn asilo de convalecencia o un centro comunitario de
cuidado continuo para jubilados en el que estaba
viviendo hasta justo antes de ser hospitalizado (siempre
y cuando proporcione el cuidado en un centro de
enfermeria especializada).

eUn centro de enfermeria especializada donde su
conyuge o pareja de union libre esta viviendo en el
momento en que usted sale del hospital.

Tratamiento del tabaquismo (asesoramiento para No hay coseguro, copago ni
dejar de fumar o de usar tabaco) deducible por los beneficios
preventivos para el tratamiento

i usa tabaco, en un periodo de 12 meses cubrimos, como . .
S P del tabaquismo cubiertos por

un servicio preventivo, dos asesoramientos para que trate

Medicare.
de dejar el tabaco. Cada asesoramiento incluye hasta cuatro !
visitas en persona.
Terapia de ejercicios supervisada (SET) $0 de copago por cada visita de
La Terapia de Ejercicios Supervisada (Supervised Exercise terapia'de ejercicios _
Therapy, SET) tiene cobertura para los miembros que supgwlsaqr? (SET) cubierta por
presentan sintomas de arteriopatia periférica (peripheral Medicare.

artery disease, PAD) y que tienen una referencia del médico
responsable del tratamiento de esa enfermedad.

Si se cumplen los requisitos del programa de Terapia de
Ejercicios Supervisada, tienen cobertura hasta 36 sesiones
en un periodo de 12 semanas.

El programa de Terapia de Ejercicios Supervisada debe:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eConsistir de sesiones de 30 a 60 minutos que sean
parte de un programa terapéutico de ejercicio y
entrenamiento para pacientes que padecen de
arteriopatia periférica y presentan claudicacion

eRealizarse en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

eSer prestado por personal auxiliar calificado que se
asegure de que los beneficios excedan los riesgos y
que esté capacitado en terapia de ejercicios para
arteriopatia periférica

eRealizarse bajo la supervision directa de un médico, un
asistente médico, una enfermera especialista o una
enfermera especialista clinica, debidamente
capacitados en técnicas basicas y avanzadas de
soporte vital

Si un proveedor de cuidado de la salud lo considera
médicamente necesario, es posible que la Terapia de
Ejercicios Supervisada tenga cobertura mas alla de 36
sesiones en un periodo de 12 semanas y se extienda a 36
sesiones adicionales durante un periodo de tiempo mas
prolongado.

Transporte de rutina $0 de copago
Detalles de este beneficio:

eHasta 60 viajes en una sola direccion tienen cobertura
cada ano (limitado unicamente a transporte terrestre).

eUsted es responsable de cualquier costo que se pase
del limite de viajes.

el os viajes deben ser desde o hacia sitios aprobados
por el plan, tales como consultorios de proveedores,
centros medicos y farmacias que sean parte de la red,
o citas para la vista y la audicion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

eCada viaje en una sola direccién no debe exceder 50
millas de distancia en automovil. Un viaje en una sola
direccion cuenta como un viaje; un viaje de ida y vuelta
cuenta como 2 viajes.

e os servicios de transporte se deben solicitar 3 dias
habiles antes de una cita programada de rutina.

eSe permite hasta un acompanante por cada viaje (el
acompanante debe tener por lo menos 18 anos de
edad).

eEn algunos viajes, es posible que usted tenga que
compartir el viaje con otros pasajeros.

eServicio de transporte de acera a acera.

eCamionetas con acceso para sillas de ruedas estan
disponibles, si se solicita.

eTransporte en camilla esta disponible, si es necesario.

el os conductores no tienen capacitacion médica. En
caso de emergencia, llame al 911.

Este beneficio no cubre el transporte en:
eAmbulancia

Puede obtener mas informacién consultando la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en PCNhealth.com o
llamando a Servicio al Cliente y pedir que le envien una
copia impresa.

Servicios requeridos de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion
meédica inmediata que no sea una emergencia es un servicio
requerido de urgencia si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio del plan, o incluso si usted se

$0 de copago por cada visita.

$0 de copago por la cobertura
mundial de servicios requeridos
de urgencia recibidos fuera de
los Estados Unidos. Consulte la

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

encuentra dentro del area de servicio del plan, no es
razonable, debido al tiempo, el lugar o las circunstancias,
recibir este servicio de proveedores de la red que tengan
contrato con el plan. Su plan debe cubrir los servicios
requeridos de urgencia y cobrarle solamente el costo
compartido dentro de la red. Ejemplos de servicios
requeridos de urgencia son lesiones o enfermedades
meédicas imprevistas, o el agravamiento inesperado de
enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de rutina
al proveedor médicamente necesarias, tales como los
examenes médicos anuales, no se consideran servicios
requeridos de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera
del area de servicio del plan o la red del plan no esta a su
disposicion temporalmente.

La cobertura mundial de ‘servicios requeridos de urgencia’
cuando se necesitan servicios médicos inmediatamente
debido a una enfermedad, lesion o condicién inesperada
que no puede esperar hasta el regreso al area de servicio de
nuestro plan. Los servicios prestados por un dentista no
tienen cobertura.

Seccion 1.1 del Capitulo 7 para
todo lo relacionado con el
reembolso de gastos por
servicios a nivel mundial.

. Servicios para la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

*Servicios de un médico para pacientes ambulatorios
prestados por un oftalmdélogo o un optometrista para
diagnosticar y tratar enfermedades y lesiones de los
0jos, incluso el diagndstico o el tratamiento de la
degeneracidén macular relacionada con la edad o
cataratas.

*Medicare Original no cubre los exdmenes de la vista de
rutina (incluso refracciones oculares) para anteojos/
lentes de contacto. A continuacion, consulte la

$0 de copago por cada examen
cubierto por Medicare.'

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

cobertura de Servicios para la vista - examen de la vista

de rutina.

oEn el caso de personas con alto riesgo de glaucoma, $0 de copago por un examen
cubriremos un examen de glaucoma cada ano. Entre de glaucoma cubierto por
las personas que tienen un alto riesgo de glaucoma se Medicare.

incluyen: personas con un historial familiar de
glaucoma, personas con diabetes, personas
afroamericanas de 50 afios 0 mas y personas de origen
hispano de 65 anos o mas.

ePara las personas que tienen diabetes o presentan $0 de copago por los examenes
sintomas o sefales de enfermedad del ojo, los de la vista para evaluar si existe
examenes de la vista para evaluar si existe enfermedad enfermedad del ojo, cubiertos
del ojo tienen cobertura segun las pautas de Medicare. por Medicare. !t

Para las personas diabéticas asintomaticas se
recomiendan examenes anuales con un oftalmélogo o
con un optometrista.

ePara las personas que tienen diabetes, el examen de
deteccidn de retinopatia diabética esta cubierto una vez

por afno.

eUn par de anteojos o lentes de contacto después de $0 de copago por un par de
cada cirugia de cataratas que incluye insercion de un anteojos o lentes de contacto
lente intraocular (Medicare no cubre pares de anteojos estandar cubiertos por
o lentes de contacto adicionales). Si le realizan dos Medicare después de una
cirugias de cataratas, no puede reservar el beneficio cirugia de cataratas.

que corresponde a la primera cirugia y comprar dos
anteojos después de la segunda cirugia. Los anteojos
que tienen cobertura después de una cirugia de
cataratas incluyen marcos y lentes estandar, segun lo
definido por Medicare; las versiones mejoradas no
estan cubiertas (incluso, entre otros, marcos de lujo,

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

lentes de colores, lentes progresivos o el revestimiento
antirreflectante).

Servicios para la vista - examen de la vista de rutina $0 de copago
Cubrimos 1 examen de la vista de rutina cada ano.

La refraccion ocular es parte del beneficio del examen de la
vista de rutina.

Puede obtener mas informacién consultando la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en PCNhealth.com o
llamando a Servicio al Cliente y pedir que le envien una
copia impresa.

Servicios para la vista - articulos para la vista de rutina $0 de copago

El plan paga hasta $300 para la
Crédito para la compra de anteojos (lentes y marcos) y compra de lentes/marcos y
lentes de contacto cada afo. lentes de contacto.

Usted es responsable por
El crédito destinado a articulos para la vista es para todas cualquier cantidad que
las recetas (lentes de contacto, ajustes, marcos, lentes, sobrepase el crédito del plan
adiciones, opciones y mejoras). Ademas, los lentes de para articulos para la vista.
policarbonato que incluyen revestimiento contra rayos Los articulos para la vista con
ultravioleta (UV) y revestimiento antirrayaduras estan entrega a domicilio estan
cubiertos sin costo adicional. disponibles a través de

proveedores de la red selectos
Puede obtener mas informacion consultando la Hoja de (solamente productos selectos).

Informacion sobre Proveedores en PCNhealth.com o
llamando a Servicio al Cliente y pedir que le envien una
copia impresa.

. Visita Preventiva “Bienvenido a Medicare” No hay coseguro, copago ni
deducible por la visita

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Servicios para los que tiene cobertura

Lo que debe pagar si recibe
estos servicios

El plan cubre la visita preventiva “Bienvenido a Medicare”
por Unica vez. La visita incluye una revision de su estado de
salud, asi como informacion educativa y asesoramiento
sobre los servicios preventivos que usted necesita (incluso
ciertos examenes de deteccidn e inyecciones [0 vacunas]),
ademas de referencias para recibir otro tipo de cuidado, si
lo necesita. No incluye analisis de laboratorio, pruebas de
radiodiagnostico ni pruebas de diagnodstico no radioldgicas.
Como se indica en cada servicio incluido en esta tabla de
beneficios médicos, se puede aplicar un costo compartido
adicional a los analisis de laboratorio o las pruebas de
diagndstico que se realicen durante la visita.

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solamente si se realiza dentro de los primeros 12
meses que tiene la Parte B de Medicare. Cuando haga su
cita, informe al consultorio médico que le gustaria
programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

No hay coseguro, copago ni
deducible por un
electrocardiograma (EKG)
cubierto por Medicare, por
unica vez, si es indicado como
resultado de su visita preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Si
son necesarios otros
electrocardiogramas (EKG),
consulte la seccidén pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

* Servicios cubiertos que no se toman en cuenta para alcanzar el maximo de gastos de su

bolsillo.

T Servicios cubiertos por los que es posible que su proveedor necesite obtener una

preautorizacion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, coseguro o copago sean
menores por servicios que estan cubiertos por Medicare Original.
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Seccion 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
Seccion 3.1 Servicios sin cobertura (exclusiones)

Esta seccidn indica los servicios que estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
no estan cubiertos por este plan.

La tabla siguiente indica servicios y articulos que no estan cubiertos en ningun caso o que estan
cubiertos solamente en ciertos casos especificos.

Si recibe servicios que estan excluidos (sin cobertura), usted debe pagarlos, excepto en las
situaciones especificas indicadas a continuacion. Aunque reciba los servicios excluidos en un
centro de emergencias, los servicios excluidos no estan cubiertos y nuestro plan no los pagara.

La unica excepcidn es si el servicio es apelado y en la apelacion se determina que es un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar nuestra decisidon de no cubrir un servicio médico, consulte la
Seccidn 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Servicios que no cubre Servicios que no tienen | Servicios que tienen cobertura
Medicare cobertura en ningun solo en ciertos casos
caso especificos
Servicios que no se consideran | Servicios que no tienen
razonables ni necesarios, segun | cobertura en ningun
los estandares de Medicare caso
Original.
Procedimientos médicos y Es posible que Medicare
quirdrgicos, equipos y Original los cubra en un estudio
medicamentos experimentales. de investigacion clinica
aprobado por Medicare o que
Los procedimientos y articulos los cubra nuestro plan.
experimentales son todos (Consulte la Seccidén 5 del
aquellos articulos y Capitulo 3 para obtener mas
procedimientos que Medicare informacion sobre los estudios
Original ha determinado que, de investigacion clinica.)
por lo general, no son
aceptados por la comunidad
medica.
Habitacion privada en un Con cobertura solamente
hospital. cuando es médicamente
necesario.
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

Articulos personales en su
habitacién en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Cuidado de enfermeria a
tiempo completo en su
domicilio.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Cuidado de custodia.

El cuidado de custodia es
cuidado personal que no
requiere la atencion continua de
personal médico o paramédico
capacitado, por ejemplo, el
cuidado que le ayuda con
actividades de la vida diaria,
como banfarse o vestirse.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios domésticos que
incluyen la ayuda basica en el
domicilio, como la limpieza
liviana o la preparacion de
comidas sencillas.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Cargos que cobren sus
familiares inmediatos o
miembros de su nucleo familiar
por su cuidado.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

Cirugia o procedimientos
estéticos.

Con cobertura en casos de
lesiones accidentales o para
mejorar la funcion de una parte
deformada del cuerpo.

Con cobertura para todas las
etapas de la reconstruccion de
un seno después de una
mastectomia y las necesarias
para lograr una apariencia
simétrica en el seno no
afectado.

Servicios quiropracticos
(cubiertos por Medicare)

La manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
una subluxacién tiene
cobertura. Cualquier servicio
distinto a la manipulacion
manual de la columna vertebral
para el tratamiento de una
subluxacion esté excluido de la
cobertura de Medicare.

Cuidado dental que no es de
rutina.

El cuidado dental necesario
para el tratamiento de una
enfermedad o lesion puede
estar cubierto como cuidado
para pacientes hospitalizados o
ambulatorios.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies.

Zapatos que forman parte de
una abrazadera ortopédica para
la piernay se incluyen en el
costo de la abrazadera. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de
pie diabético.

(Segun se describe
especificamente en la tabla de
beneficios médicos de este
capitulo.)
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

Medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios.

Se proporciona cierta cobertura
segun las pautas de Medicare.
(Segun se describe
especificamente en la tabla de
beneficios médicos de este
capitulo o segun se indica en el
Capitulo 6.)

Histerectomia, ligadura de
trompas o vasectomia por
eleccion, si la indicacion
primaria para estos
procedimientos es la
esterilizacion. Reversion de
procedimientos de
esterilizacién, dispositivos de
vacio para disfuncion ereéctil o
suministros anticonceptivos sin
receta.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Acupuntura (cubierta por
Medicare).

Disponible para personas con
dolor lumbar crdénico en ciertas
circunstancias.

(Segun se describe
especificamente en la tabla de
beneficios médicos de este
capitulo.)

Servicios de naturopatia (que
usan tratamientos alternativos o
naturales).

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

Servicio paramédico movil
(soporte vital avanzado
proporcionado por una entidad
de servicios para emergencias,
como una unidad de servicios
paramédicos, que no
proporciona transporte en
ambulancia).

Los servicios solamente tienen
cobertura si la direccion donde
la ambulancia recoge al
paciente se encuentra en las
zonas rurales de New York y se
cumplen las condiciones
correspondientes. Los
miembros son responsables de
todos los costos del servicio
paramédico movil que se
incurran fuera de las zonas
rurales de New York.

Funciones o accesorios
opcionales, adicionales o de
lujo para equipo médico
duradero, aparatos correctivos
o protesis que son
principalmente para la
comodidad o la conveniencia
del miembro o para trasladarse
principalmente dentro de la
comunidad, que incluyen, entre
otros, la remodelacion o la
modificacién de la vivienda y
del automovil y equipo de
ejercicio.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Vacunas para viajes al
extranjero.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Solicitudes de pago (pedir al
plan que pague la parte que le
corresponde de los costos) por
medicamentos cubiertos
enviadas 36 meses después de
haber surtido su receta.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

Equipos o suministros que
acondicionen el aire,
almohadillas térmicas, bolsas
de agua caliente, pelucas y su
cuidado, y otros equipos que
principalmente no sean de
naturaleza médica.

Servicios que no tienen
cobertura de Medicare
en ningun caso

Los productos desechables o
no reutilizables, como los
suministros para la
incontinencia, no estan
cubiertos por Medicare, pero
pueden estar cubiertos por el
beneficio de productos de
venta sin receta.

Cualquier cuidado que no es de
emergencia y que sea recibido
fuera de los Estados Unidos y
de los territorios de los Estados
Unidos.

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Cuidado en situaciones de
emergencia y cuidado
requerido de urgencia que sea
recibido fuera de los Estados
Unidos y de los territorios de los
Estados Unidos.

Con cobertura solamente si
usted pago6 directamente y nos
presento la solicitud de
reembolso, o el proveedor que
presto el servicio nos lo
presento directamente con los
registros médicos de respaldo.
Los servicios presentados por
facturadores externos y las
tarifas administrativas para
cubrir el costo de las facturas
no son reembolsables.

Para trasplantes: los articulos
sin cobertura incluyen, entre
otros, los que se indican a
continuacion.

Para transporte:

eAlquiler, compra,
mantenimiento/reparacion
de vehiculos

eServicio de auxilio
mecanico (asistencia en la
carretera)

eGasolina

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura en ningun
caso

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos

eViajes en ambulancia
terrestre o aérea (podrian
estar cubiertos por su
beneficio médico).

eViaje terrestre 0 aéreo no
relacionado con citas
medicas

eTarifas de estacionamiento
incurridas en otro lugar que
no sea el alojamiento o el
hospital

Para alojamiento:
eDepdsitos

eServicios publicos (si se
facturan aparte del pago
del alquiler)

e lamadas por teléfono,
periodicos, alquiler de
peliculas y tarjetas de
regalo

eGastos de alojamiento
cuando se hospede con un
familiar o amigo

eComidas

Medicamentos
autoadministrados en un
hospital para pacientes
ambulatorios

Servicios que tienen cobertura
solo en ciertos casos
especificos.

Revisamos peridodicamente los nuevos procedimientos, dispositivos y medicamentos para
determinar si son seguros y eficaces para nuestros miembros. Los nuevos procedimientos y
tecnologias que sean seguros y eficaces cumplen los requisitos para ser servicios cubiertos. Si la
tecnologia se convierte en un servicio cubierto, estara sujeta a todos los términos y las condiciones
del plan, incluso la necesidad médica y los copagos, coseguros, deducibles y otras contribuciones
de pago del miembro que correspondan.

Para determinar si cubriremos un servicio, usamos pautas patentadas para la evaluacion de
tecnologias para analizar nuevos dispositivos, procedimientos y medicamentos, incluso los que



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted) 124

estan relacionados con la salud del comportamiento o con la salud mental. Cuando es
clinicamente necesaria una determinacion rapida del uso seguro y eficaz de una nueva tecnologia
o de una nueva aplicacion de una tecnologia existente para un miembro en particular, uno de
nuestros directores médicos toma una determinacion de necesidad médica en base a la
documentacién médica del miembro en particular, la revision de la evidencia cientifica publicada vy,
cuando corresponda, la opinion profesional o especializada pertinente de una persona con
experiencia en esa tecnologia.
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Seccion 1 Introduccion

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los
beneficios de los medicamentos en cuidados paliativos.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D del
plan

Generalmente, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

¢ Un proveedor (un médico, un dentista u otro profesional que receta) debe emitirle una receta
que debe ser valida, segun las leyes vigentes del estado.

e El profesional que receta no debe estar en las Listas de Proveedores Excluidos o Proveedores
Inhabilitados de Medicare.

¢ Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccién 2
de este capitulo o puede surtir su receta a través del servicio de pedidos por correo del
plan.)

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan
(para abreviar, la llamamos Lista de Medicamentos). (Consulte la Seccidn 3 de este capitulo.)

e Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos o que esta respaldado por fuentes de referencia especificas.
(Consulte la Seccién 3 de este capitulo para obtener mas informacién sobre una indicacion
meédicamente aceptada.)

¢ Es posible que su medicamento requiera aprobacion antes de que lo cubramos. (Consulte la
Seccidn 4 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las restricciones en su

cobertura.)
Seccion 2 Como surtir su receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de farmacia de pedidos por correo del plan
Seccion 2.1 Usar una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se surten
en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener informacién sobre los
casos en que cubririamos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red.)

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccioén 2.2 Farmacias de la red

Como buscar una farmacia de la red en su area
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Para buscar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de Farmacias, visitar nuestro
sitio web (PCNhealth.com), o llamar a Servicio al Cliente.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.

¢ Qué debe hacer si la farmacia que usa deja la red?

Si la farmacia que usa deja la red del plan, tendra que buscar una nueva farmacia que esté en la
red. Para buscar otra farmacia en su area, puede recibir ayuda de Servicio al Cliente o usar el
Directorio de Farmacias. También encontrara esta informacion en nuestro sitio web
PCNhealth.com.

¢ Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo
plazo (long-term care, LTC). Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo (por ejemplo, un
asilo de convalecencia) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para tener acceso a
sus beneficios de la Parte D en un centro de cuidado a largo plazo, comuniquese con Servicio
al Cliente.

e Farmacias que prestan servicios para el Programa de Servicio de Salud Indigena, Tribal o
Indigena Urbano (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solamente
los nativos americanos de Estados Unidos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de modo que solo se surten en ciertos sitios, 0 que requieren un
manejo especial, coordinacion de los proveedores o educacion para su uso. Para buscar una
farmacia especializada, puede consultar su Directorio de Farmacias (PCNhealth.com) o llamar
a Servicio al Cliente.

Seccion 2.3 Como usar el servicio de pedidos por correo del plan

El servicio de farmacia de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de
hasta 100 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo,
consulte su Directorio de Farmacias donde encontrara las farmacias con servicio de
medicamentos por correo de nuestra red. Si usa una farmacia de pedidos por correo que no esté
en la red del plan, su medicamento con receta no tendra cobertura.

Generalmente, un pedido a una farmacia de pedidos por correo le llegara en un maximo de 10
dias habiles. Sin embargo, a veces su pedido por correo podria demorarse. Si su pedido por
correo se demora, siga estos pasos:

Si su receta esta registrada en su farmacia local, vaya a su farmacia para surtir la receta. Si la
receta demorada no esta registrada en su farmacia local, pidale a su médico que llame al
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farmacéutico y autorice una nueva receta. O, su farmacéutico puede llamar al consultorio médico
para solicitar la receta. Su farmacéutico puede llamar al servicio de ayuda para farmacias al
1-877-889-6510, (TTY) 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si tiene cualquier
problema, pregunta, duda o si necesita cancelar un reclamo por una receta demorada.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio médico.

La farmacia surtira automaticamente las nuevas recetas que reciba de proveedores de cuidado de
la salud y le entregara los medicamentos, sin consultar primero con usted, si:

e Anteriormente, usted utilizd servicios de pedidos por correo de este plan, o

e Se inscribe en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de
proveedores de cuidado de la salud. Usted puede solicitar la entrega automatica de todas las
recetas nuevas en cualquier momento, por teléfono o por correo.

Si recibe un medicamento con receta automaticamente por correo que no desea, y no se
comunicaron con usted para confirmar si lo deseaba antes de enviarlo, es posible que cumpla los
requisitos para recibir un reembolso.

Si anteriormente usted utilizé una farmacia de pedidos por correo y no desea que la farmacia surta
y le envie automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros por teléfono o por
correo.

Si nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de medicamentos por correo o si decide pedir
que no se surtan automaticamente las nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada
vez que reciba una nueva receta de un proveedor de cuidado de la salud para preguntarle si usted
desea que se surta y le envie el medicamento inmediatamente. Es importante que usted responda
cada vez que la farmacia se comunique con usted para indicarles si deben enviar, posponer o
cancelar la nueva receta.

Resurtidos de recetas surtidas en una farmacia de pedidos por correo. Para resurtir sus
medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtidos automaticos. En
este programa, comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros
registros indiquen que se le estd acabando su medicamento. La farmacia se comunicara con usted
antes de enviarle cada resurtido para asegurarse de que usted necesite mas medicamento, y usted
puede cancelar los resurtidos programados si tiene suficiente cantidad de su medicamento o si le
cambiaron el medicamento. Si decide no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero
igualmente desea que la farmacia de pedidos por correo le envie su medicamento con receta,
comuniquese con su farmacia 10 dias antes de que se acabe su medicamento con receta actual.
Esto asegurara que su pedido se envie a tiempo.

Si no desea participar en nuestro programa que automaticamente prepara los resurtidos de
pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando a Optum Rx® al 1-877-889-5802.

Si recibe automaticamente por correo un resurtido que no desea, es posible que cumpla los
requisitos para recibir un reembolso.

Asegurese de darle a la farmacia de pedidos por correo toda la informacion de contacto necesaria,
de manera que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de
enviarselo. Puede hacer esto comunicandose con la farmacia de pedidos por correo al momento
de registrarse en el programa de resurtidos automaticos, o cuando reciba la notificacion de un
proximo envio de resurtido.
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Seccion 2.4 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que su costo compartido sea
mas bajo. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” de la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos que usted toma con
regularidad debido a una condicién médica crénica o a largo plazo.)

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias (PCNhealth.com) le indica
las farmacias de nuestra red que pueden surtir un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedidos por correo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.

Seccion 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del plan?

Su medicamento con receta puede estar cubierto en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de
la red fuera de nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro
plan. Primero consulte a Servicio al Cliente para saber si hay una farmacia de la red cercana. Es
posible que deba pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos recetas surtidas en una farmacia fuera de la
red:

e Medicamentos con receta para una emergencia médica
Cubriremos las recetas que se surten en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con el cuidado de una emergencia meédica o el cuidado requerido de urgencia, si
los medicamentos estan incluidos en nuestra Lista de Medicamentos sin restricciones y no
estan excluidos de la cobertura de la Parte D de Medicare.

e Cobertura cuando esta de viaje o fuera del area de servicio
Cuando usted viaja dentro de los Estados Unidos, tiene acceso a farmacias de la red en todo el
pais. Como parte de sus planes de viaje, lleve consigo sus recetas y medicamentos y
asegurese de consultar el directorio de farmacias para encontrar una farmacia de la red
mientras esté de viaje. Si viaja al extranjero, es posible que pueda obtener un suministro de
mas dias antes de salir del pais para llevar consigo a los paises donde no haya farmacias de la
red disponibles.

¢ Si no le es posible obtener oportunamente un medicamento cubierto dentro del area de
servicio debido a que no hay una farmacia de la red con servicio las 24 horas dentro de una
distancia razonable para ir en automouvil.
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¢ Si esta tratando de surtir una receta de un medicamento que no esta disponible regularmente
en una farmacia minorista de la red accesible ni en una farmacia de pedidos por correo de la
red (incluso los medicamentos de alto costo y medicamentos muy especiales).

e Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un departamento de
emergencias, en una clinica donde atiende un proveedor, en un centro de cirugia para
pacientes ambulatorios 0 en otro centro para pacientes ambulatorios.

¢ Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en lugar
de pagar su costo compartido normal) al momento de surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccidn 2 del Capitulo 7 tiene instrucciones para pedir
el reembolso al plan.)

Seccion 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de Medicamentos
del plan
Seccion 3.1 La Lista de Medicamentos indica los medicamentos de la Parte D que

estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, la llamamos Lista de Medicamentos para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.
Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son solamente los cubiertos por la Parte D de
Medicare.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las demas reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el
medicamento se use para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es un uso del medicamento que cumple una de las siguientes condiciones:

e Esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la
condicion para los que se receta o

e Esta respaldado por fuentes de referencia especificas, tales como la American Hospital
Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System de Micromedex.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (puede incluir productos biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
comercial registrada que es propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos
son medicamentos mas complejos que los medicamentos comunes. En la Lista de Medicamentos,
cuando nos referimos a medicamentos, esto puede significar un medicamento o un producto
bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se llaman
productos biosimilares. Generalmente, los genéricos y los productos biosimilares surten
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exactamente el mismo efecto que los medicamentos de marca y que los productos bioldgicos
originales y suelen costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos para muchos
medicamentos de marca y alternativas de productos biosimilares para algunos de los productos
biolégicos originales. Algunos productos biosimilares se pueden reemplazar con otros productos
biosimilares y, segun la ley estatal, pueden ser sustituidos por el producto biosimilar original en la
farmacia sin la necesidad de una receta nueva, al igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituir a los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar
en la Lista de Medicamentos.

¢ Qué medicamentos no estan en la Lista de Medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, las leyes no permiten que un plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7.1 de este Capitulo.)

e En otros casos, nosotros hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista
de Medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no
esta en la Lista de Medicamentos. (Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9.)

Seccion 3.2 Hay 5 “niveles de costo compartido” paralos medicamentos de la Lista
de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta asignado a uno de 5 niveles de
costo compartido. Por lo general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera
el costo de su medicamento:

Nivel 1 - Genéricos Preferidos - Medicamentos genéricos de uso comun, de costo mas bajo.

Nivel 2 - Genéricos - Muchos medicamentos genéricos. Este nivel también incluye medicamentos
complementarios que estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos, pero
que han sido excluidos de la cobertura de la Parte D de Medicare. Su plan tiene estos
medicamentos a su disposicion en la Lista de Medicamentos como un beneficio mejorado.

Nivel 3 - De Marca Preferidos - Muchos medicamentos de marca comunes, llamados de marca
preferidos, y algunos medicamentos genéricos de costo mas alto.

Nivel 3 - Medicamentos de Insulina Cubiertos - Insulinas Cubiertas a un copago maximo de $0
por cada suministro de 1 mes hasta la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

Nivel 4 - Medicamentos No preferidos - Medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos
de marca no preferidos.

Nivel 5 - De Especialidad - Medicamentos de marca y genéricos muy especiales o de un costo
muy alto.

Para saber el nivel de costo compartido de su medicamento, busquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.

Lo que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se indica en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D).
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! Usted pagara un maximo de $0 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de medicamentos, excepto durante la
etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, en la que usted paga

$0.

Seccion 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la Lista de
Medicamentos?

Tiene cuatro maneras de hacerlo:
1.Consulte la Lista de Medicamentos mas actualizada que proporcionamos electronicamente.
2.Visite el sitio web del plan (PCNhealth.com). La Lista de Medicamentos del sitio web siempre
es la mas actualizada.
3.Llame a Servicio al Cliente para saber si un medicamento en particular esta en la Lista de
Medicamentos del plan o pedir una copia de la lista.

4.Use la “Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” del plan en (PCNhealth.com
o llame a Servicio al Cliente). Con esta herramienta, usted puede buscar medicamentos en la
“Lista de Medicamentos” para tener un calculo aproximado de lo que pagara y para saber si
hay otros medicamentos alternativos en la “Lista de Medicamentos” que pudieran tratar la
misma condicion.

Seccion 4 Restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que restringen cémo y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboré estas reglas para alentar a que
usted y su proveedor usen los medicamentos de las maneras mas eficaces. Para saber si alguna
de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar, consulte la Lista
de Medicamentos. Si un medicamento seguro y de menor costo es médicamente tan eficaz como
un medicamento de mayor costo, las reglas del plan estan disefiadas para alentar a que usted y su
proveedor usen la opcion de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista
de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden ser diferentes segun la
concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento recetado por su proveedor del
cuidado de la salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las
diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10mg o 100mg; uno por dia o dos por dia;
tableta o liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le ofrecen mas informacion sobre las restricciones que usamos para
ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese
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con Servicio al Cliente para saber lo que deben hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura del medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion, debera usar el proceso
para decisiones de cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no su
solicitud para no aplicarle la restriccion. (Consulte el Capitulo 9)

¢ Qué es un medicamento compuesto?

Un medicamento compuesto es uno que ha sido creado por un farmacéutico al mezclar o
combinar ingredientes para crear un medicamento con receta personalizado que satisfaga las
necesidades de un paciente en particular.

¢Mi plan de la Parte D cubre los medicamentos compuestos?

Generalmente, los medicamentos compuestos estan excluidos del formulario (es decir, no los
cubre el plan). Para que su medicamento compuesto tenga cobertura, es posible que tenga que
solicitar y recibir de nosotros una determinacion de cobertura aprobada. Los medicamentos
compuestos pueden cumplir los requisitos de la Parte D si cumplen todos los requisitos siguientes:

1. Contienen al menos un ingrediente farmacoldgico aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos o por los Compendios, y todos los ingredientes del
medicamento compuesto (incluso la via de administracion propuesta) deben tener el
respaldo de los Compendios.

2. No contienen un ingrediente farmacolégico excluido por la Parte D o no aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
3. No contienen un ingrediente cubierto por la Parte B. (De lo contrario, es posible que el
medicamento compuesto esté cubierto por la Parte B en lugar de la Parte D)
4. Son recetados para una indicacién médicamente aceptada
La tabla a continuacién explica los requisitos basicos para que un medicamento compuesto con 2
0 mas ingredientes esté o no cubierto por las reglas de la Parte D, asi como los posibles costos
para usted.

Tipo de medicamento compuesto

Cobertura de Medicare

El medicamento compuesto contiene un
ingrediente que cumple los requisitos de la
Parte B

El medicamento compuesto esta cubierto
exclusivamente por la Parte B

Todos los ingredientes del medicamento
compuesto cumplen los requisitos de
cobertura de la Parte D y estan aprobados
para formular un medicamento compuesto

Una vez que se haya aprobado la
determinacion de cobertura, es posible que
el medicamento compuesto esté cubierto por
la Parte D

Todos los ingredientes del medicamento
compuesto cumplen los requisitos de
cobertura de la Parte D y estan aprobados
para formular un medicamento compuesto;
asimismo, los ingredientes no tienen cobertura

Una vez que se haya aprobado la
determinacion de cobertura, es posible que
el medicamento compuesto esté cubierto por
la Parte D. Sin embargo, los ingredientes sin
cobertura de la Parte D no seran cubiertos y a
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Tipo de medicamento compuesto Cobertura de Medicare
de la Parte D (por ejemplo, medicamentos sin usted no le corresponde pagar el costo de
receta, etc.) todos esos ingredientes sin cobertura de la

Parte D

El medicamento compuesto contiene un El medicamento compuesto no esté cubierto
ingrediente que no ha sido aprobado ni por la Parte D. A usted le corresponde pagar
respaldado para formular medicamentos la totalidad del costo
compuestos

¢ Qué tengo que pagar por un medicamento compuesto cubierto?

Un medicamento compuesto que cumple los requisitos de la Parte D podria requerir una
determinacion de cobertura aprobada para que esté cubierto por su plan. Usted pagara el copago
0 coseguro correspondiente a medicamentos no preferidos por los medicamentos compuestos
que han sido aprobados. No se permite ni esta disponible ninguna otra reduccién en el costo
compartido relacionada con el nivel.

Obtener la preaprobacion del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacién del plan, segun los
criterios especificos, antes de que aceptemos cubrir un medicamento para usted. Esto se llama
“preautorizacion”. Esto es para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar
el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan
no cubra su medicamento.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito le alienta a probar medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
eficaces antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma condicion médica, es posible que el plan requiera que pruebe
primero el Medicamento A. Si el Medicamento A no le surte efecto, el plan cubrira el Medicamento
B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se llama “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Con ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de medicamento que usted recibe cada vez
que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro que tome una tableta por
dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su receta a una tableta por
dia.

Seccion 5 ¢ Qué debe hacer si uno de sus medicamentos no esta
cubierto en la manera que usted desea?

Seccion 5.1 Hay ciertas medidas que usted puede tomar si su medicamento no
esta cubierto en la manera que usted desea
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Hay situaciones en las que un medicamento con receta que usted toma, o alguno que usted y su
proveedor piensen que deberia tomar, que no esta en nuestra lista de medicamentos (formulario) o
que esta en nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no tener ninguna cobertura. O es posible que una version genérica del
medicamento esté cubierta, pero que la version de marca que usted desea tomar no tenga
cobertura.

¢ El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales para la cobertura de
ese medicamento, segun se explica en la Seccion 4.

¢ El medicamento tiene cobertura, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que su
costo compartido sea mas caro de lo que usted esperaba.

¢ Hay ciertas medidas que usted puede tomar si su medicamento no esta cubierto en la manera
que usted desea. Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si su
medicamento tiene alguna restriccidon, consulte la Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

e Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea mas caro
de lo que usted esperaba, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si el medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esté en la Lista de Medicamentos o tiene algun tipo de restriccion, tiene
opciones:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar el medicamento por otro.

e Puede solicitar una excepcion al plan para que cubra el medicamento o que elimine las
restricciones al medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
que usted ya esté tomando. Este suministro temporal le dara tiempo para hablar con su proveedor
sobre el cambio.

Para cumplir los requisitos para un suministro temporal, el medicamento que usted ha estado
tomando ya no debe estar en la Lista de Medicamentos del plan O ahora debe tener algun tipo
de restriccion.

¢ Si usted es un miembro nuevo, cubriremos el suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

¢ Si usted estuvo en el plan el afno pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera por un suministro minimo de 30 dias. Si su receta indica menos
dias, permitiremos surtidos adicionales para proporcionar como minimo un suministro de hasta
30 dias del medicamento. La receta se debe surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta
que la farmacia de cuidado a largo plazo podria suministrar el medicamento en cantidades
mas pequenas cada vez que se surta, para evitar el desperdicio).
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e Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, viven en un centro
de cuidados a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
Cubriremos como minimo un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en
particular, o por un periodo mas breve si su receta se emite para menos dias. Este es un
suministro adicional al del suministro temporal indicado anteriormente.

¢ Para aquellos miembros actuales con cambios en el nivel de cuidado:
Podria haber transiciones no planificadas, como altas del hospital (incluso de hospitales
psiquiatricos) o cambios en el nivel de cuidado (por ejemplo, un cambio de centros de cuidado
a largo plazo, la entrada y salida de un centro de cuidado a largo plazo, la terminacion de la
cobertura de la Parte A con un centro de enfermeria especializada, o la terminacion de la
cobertura de cuidados paliativos y volver a la cobertura de Medicare) que pueden ocurrir en
cualquier momento. Si le recetan un medicamento que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos o las posibilidades de obtener sus medicamentos son limitadas de alguna
manera, tendra que usar el proceso de excepcion del plan. Para la mayoria de los
medicamentos, puede solicitar una sola vez un suministro temporal de un minimo de 30 dias
que le permita tener tiempo para analizar tratamientos alternativos con su médico o solicitar
una excepcion a la Lista de Medicamentos (formulario). Si su médico le emite una receta por
menos dias, usted puede resurtir el medicamento hasta que haya recibido un suministro de 30
dias como minimo.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicio al Cliente.

Durante el tiempo en que use el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
medico para decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Tiene dos opciones:

1)Puede cambiar el medicamento por otro

Hable con su proveedor para saber si hay otro medicamento cubierto por el plan que podria
surtirle exactamente el mismo efecto. Llame a Servicio al Cliente para pedir una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a buscar un medicamento cubierto que podria surtirle efecto.

2)Puede solicitar una excepcioén

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento en la manera que usted desea. Si su proveedor afirma que existen razones
meédicas que justifican solicitar una excepcion, ese proveedor puede ayudarle a solicitar una
excepcion. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en
la Lista de Medicamentos del plan. O puede solicitar al plan que haga una excepciény cubra el
medicamento sin restricciones.

Si actualmente usted es miembro y un medicamento que esta tomando se quitara del formulario o
tendra restricciones de algun tipo para el proximo ano, le comunicaremos sobre cualquier cambio
antes del nuevo afno. Usted puede solicitar una excepcién antes del préximo afno y le daremos una
respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracién de
respaldo del profesional que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes
de que el cambio entre en vigencia.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 indica lo
que deben hacer. Describe los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para
garantizar que su solicitud se tramite de manera justa y oportuna.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera que es demasiado
alto, puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar el medicamento por otro

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera que es demasiado
alto, hable con su proveedor. Es posible que otro medicamento en un nivel de costo compartido
mas bajo pudiera ser tan eficaz como el anterior. Llame a Servicio al Cliente para pedir una lista de
los medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria ser eficaz para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcidén en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos. Si su proveedor afirma que existen
razones médicas que justifican solicitar una excepcion, ese proveedor puede ayudarle a solicitar
una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 indica lo que
deben hacer. Describe los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para garantizar que
su solicitud se tramite de manera justa y oportuna.

Los medicamentos de Especialidad del no cumplen los requisitos para este tipo de excepcion. No
reduciremos el costo compartido de los medicamentos de este nivel.

Seccion 6 Qué pasa si la cobertura de uno de sus medicamentos
cambia
Seccioén 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el aho

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada ano (el 1
de enero). Sin embargo, durante el afo, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

¢ Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

¢ Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto biolégico original con una version biosimilar intercambiable del
producto bioldgico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de hacer cambios en la Lista de Medicamentos
del plan.
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Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que se indican en
este capitulo.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que usted
toma?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se produzcan cambios en la Lista de Medicamentos, publicaremos informacién en
nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en Internet
peridodicamente. Esta seccion describe los tipos de cambios que podemos realizar en la Lista de
Medicamentos y cuando usted recibira un aviso directo si se realizan cambios en un medicamento
que esta tomando.

Cambios que podemos realizar en la Lista de Medicamentos que le afectan a usted durante el
ano del plan actual

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y quitar o realizar cambios
inmediatamente a un medicamento similar en la Lista de Medicamentos.

— Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, podemos
quitar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de Medicamentos, trasladar el
medicamento similar a un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones

o realizar ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de costo
compartido o en uno inferior y tendra las mismas o menos restricciones.

— Realizaremos estos cambios inmediatos solamente si agregamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o si agregamos ciertas nuevas versiones
biosimilares de un producto biolégico original que ya estaba en la Lista de Medicamentos.

— Podemos realizar estos cambios inmediatamente y avisarle posteriormente, incluso si esta
tomando el medicamento que quitamos o al que le realizamos cambios. Si usted esta
tomando un medicamento similar en el momento en que realizamos el cambio, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos realizado.

¢ Agregar medicamentos a la Lista de Medicamentos y quitar o realizar cambios a un
medicamento similar en la Lista de Medicamentos con aviso previo.

— Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, podemos quitar un
medicamento similar de la Lista de Medicamentos, trasladarlo a un nivel de costo
compartido diferente, agregar nuevas restricciones o realizar ambas cosas. La version del
medicamento que agregamos estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno
inferior y tendra las mismas o menos restricciones.

— Realizaremos estos cambios solamente si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o si agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto biologico original que ya estaba en la Lista de Medicamentos.

— Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos sobre el
cambio y cubriremos como minimo un suministro de 30 dias de la versién del medicamento
que esta tomando.
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¢ Quitar medicamentos peligrosos y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que
se retiran del mercado.

— Algunas veces un medicamento es considerado peligroso o es retirado del mercado por
otros motivos. Si esto sucede, podemos quitar el medicamento inmediatamente de la Lista
de Medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le informaremos después de
realizar el cambio.

¢ Realizar otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos
— Una vez que comience el afo, es posible que hagamos otros cambios que afecten los
medicamentos que usted toma. Por ejemplo, podriamos hacer cambios segun los recuadros
de advertencias de la Administracién de Alimentos y Medicamentos o las nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare.
— Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios, o le informaremos sobre
el cambio y cubriremos un surtido adicional de 30 dias del medicamento que esta tomando.

Si hacemos cualquiera de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta tomando,
hable con el profesional que receta sobre las opciones que le surtirian mejor efecto para usted,
incluso cambiar su medicamento por otro para tratar su enfermedad o solicitar una decision de
cobertura para cumplir cualquier nueva restriccion al medicamento que esta tomando. Usted o el
profesional que receta pueden solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el
medicamento o la versidon del medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar una decision de cobertura, incluso una excepcion, consulte el
Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante este ano del plan

En nuestra Lista de Medicamentos, posiblemente realizamos ciertos cambios que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos cambios le afectaran a usted a partir del 1 de
enero del proximo afo del plan si usted permanece en el mismo plan.

Por lo general, los cambios que no le afectaran a usted durante el ano del plan actual son:
e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
¢ Establecemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
¢ Quitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que usted esta tomando (excepto que
se retire del mercado, porque un medicamento genérico reemplaza uno de marca ni por otro
cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que usted paga
como su parte del costo hasta el 1 de enero del proximo ano.

No le notificaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el ano del plan actual.
Usted tendra que revisar la Lista de Medicamentos para el préximo afno del plan (cuando la lista
esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para saber si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando y que le afectaran a usted durante el proximo ano del plan.

Seccion 7 ¢ Qué medicamentos no tienen cobertura del plan?
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Seccioén 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccidn indica los medicamentos con receta que estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos (excepto por algunos
medicamentos excluidos que tienen cobertura mejorada de medicamentos). Si usted apelay se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido por la Parte D, nosotros lo pagaremos o
lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9.)

Las siguientes son tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubriran mediante la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento
que podria estar cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compre fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

¢ Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de la indicacion aprobada de un medicamento
cuando el uso no esta respaldado por ciertas referencias, tales como la American Hospital
Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System de Micromedex. Un uso
fuera de la indicacion aprobada es cualquier uso del medicamento diferente de los usos
indicados en la etiqueta del medicamento como aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos indicados a continuacién
a través de nuestra cobertura mejorada de medicamentos, por la cual se le puede cobrar una
prima adicional. A continuacion se proporciona mas informacion.)

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta sin receta).

e Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad.

¢ Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de la tos o el resfrio.

¢ Medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y preparaciones de
fluoruro.

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual.
e Medicamentos que se usan para tratar la anorexia, para bajar o subir de peso.

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante requiere que se
compren pruebas asociadas o se contraten servicios de control exclusivamente del fabricante
como condicion para la venta.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta (cobertura mejorada de
medicamentos) que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos con receta de
Medicare. Estos medicamentos excluidos tienen cobertura en el Nivel 2 (vitaminas y
medicamentos para la disfuncion eréctil). Estos medicamentos y sus limites de cantidad aparecen
en la seccion titulada 'Cobertura de medicamentos adicionales' de la Lista de Medicamentos. La
cantidad que usted paga por estos medicamentos no se toma en cuenta para alcanzar la Etapa de
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Cobertura de Gastos Meédicos Mayores. (La Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores se
describe en la Seccion 6 del Capitulo 6 de este documento.)

Ademas, si recibe el programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta, el programa Ayuda Adicional no pagara los medicamentos que normalmente no tienen
cobertura. (Consulte la Lista de Medicamentos del plan o llame a Servicio al Cliente para obtener
mas informacion.) Sin embargo, si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, es
posible que el programa de Medicaid de su estado cubra algunos medicamentos que
normalmente no tienen cobertura en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el
programa de Medicaid de su estado para determinar la cobertura de medicamentos que podria
tener. (Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la
Secciodn 6 del Capitulo 2.)

Seccion 8 Como surtir una receta

Seccion 8.1 Proporcione su informacion de ID de miembro de UnitedHealthcare

Para surtir su receta, proporcione su informacion de ID de miembro de UnitedHealthcare, que se
puede encontrar en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que usted elija. La farmacia
de la red le facturara automaticamente al plan nuestra parte del costo de su medicamento. Al
surtir su receta, debera pagarle a la farmacia la parte del costo que le corresponde a usted.

Seccion 8.2 ¢ Qué debe hacer si no tiene consigo su informacion de ID de miembro
de UnitedHealthcare?

Si no tiene consigo su informacion de membresia del plan cuando surta su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria o puede pedir a la farmacia
que busquen su informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que pagar
el costo total del medicamento con receta al momento de surtirlo. (Después podra pedirnos
que le reembolsemos nuestra parte. Consulte la Seccidn 2 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como solicitar reembolsos al plan.)

Seccion 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o en un centro de enfermeria

especializada por una estadia que esta cubierta por el plan?

Si se le admite en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su
estadia. Una vez que le dan de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos con receta siempre y cuando los medicamentos cumplan todas
nuestras reglas de cobertura que se describen en este Capitulo.
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Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si es residente de un centro de cuidado a largo plazo
(LTC)?

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo (long-term care, LTC) (como un asilo de
convalecencia) tiene su propia farmacia o usa una farmacia que suministra los medicamentos a
todos sus residentes. Si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener
sus medicamentos con receta a través de la farmacia del centro, o de la que el centro utiliza,
siempre que la farmacia forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias (PCNhealth.com) para saber si la farmacia del centro de
cuidado a largo plazo o la que el centro utiliza es parte de nuestra red. Si la farmacia no forma
parte de nuestra red o si usted necesita mas informacion o asistencia, comuniquese con Servicio
al Cliente. Si usted esta en un centro de cuidado a largo plazo, debemos asegurarnos de que
pueda recibir de rutina sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de
cuidado a largo plazo.

¢ Qué sucede si vive en un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento
que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o que tiene alguna limitacion?
Consulte la Seccidn 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos mediante un
plan de grupo del empleador o de grupo para jubilados?

Si usted actualmente tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del grupo del
empleador o grupo para jubilados de usted (o de su conyuge o pareja de union libre),
comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. Puede ayudarle a determinar
como funcionara su cobertura de medicamentos con receta actual con nuestro plan.

Por lo general, si usted tiene cobertura de su grupo del empleador o grupo para jubilados, la
cobertura de medicamentos con receta que tiene de nuestro plan sera secundaria a la cobertura
de su grupo. Eso significa que su cobertura de grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la ‘cobertura acreditable’:

Cada ano, su grupo del empleador o su grupo para jubilados deben enviarle un aviso que le indica
si su cobertura de medicamentos con receta sera “acreditable” para el proximo afo calendario.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague como minimo, en promedio, tanto como la cobertura
estandar de medicamentos con receta de Medicare.

Guarde este aviso sobre cobertura acreditable ya que podria necesitarlo mas adelante. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible
que necesite este aviso para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si no recibié
el aviso sobre la cobertura acreditable, solicite una copia al empleador o al administrador de
beneficios del grupo del empleador o del grupo para jubilados o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?
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El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo.
Si usted esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nauseas, laxantes, un analgésico o un
ansiolitico) que no estan cubiertos por su centro porque no estan relacionados con su enfermedad
terminal ni condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion, ya sea del
profesional que receta o de su proveedor de cuidados paliativos, que indique que los
medicamentos no estan relacionados antes de que nuestro plan pueda cubrir los medicamentos.
Para evitar demoras en la entrega de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por
nuestro plan, pidale al proveedor de cuidados paliativos o al profesional que receta que
proporcione la notificacion antes de que la receta se surta.

En el caso de que usted revoque su eleccién de cuidados paliativos o que sea dado de alta del
centro de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos segun se explica
en este documento. Para evitar demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de
cuidados paliativos de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar su revocacion
o alta del centro.

Seccion 10 Programas sobre la seguridad de los medicamentos y el
manejo de la medicacion

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los medicamentos de
manera segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos de nuestros miembros para ayudar a garantizar
que reciban un cuidado seguro y apropiado.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros periodicamente. En estas revisiones buscamos problemas potenciales como:

e Posibles errores con los medicamentos

e Medicamentos que quizas no sean necesarios porque esta tomando otro medicamento similar
para tratar la misma condicion

¢ Medicamentos que podrian no ser seguros o adecuados debido a su edad o sexo

¢ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dano si se toman al mismo
tiempo

¢ Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico

¢ Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

¢ Dosis inseguras de medicamentos opiaceos para el dolor

Si notamos un posible problema en el uso que usted hace de los medicamentos, consultaremos a
su proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos opiaceos de manera segura
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Contamos con un programa que ayuda a asegurarnos de que nuestros miembros usen de manera
segura los medicamentos opiaceos con receta y otros medicamentos que con frecuencia se
abusan. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP). Si usted usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios
profesionales que recetan o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opiaceos reciente, es posible
que hablemos con sus profesionales que recetan para asegurarnos de que su uso de
medicamentos opiaceos sea apropiado y médicamente necesario. Si, al hablar con sus
profesionales que recetan, decidimos que el uso de sus medicamentos opiaceos o
benzodiacepinas tal vez no sea seguro, podemos limitar la manera en que usted puede obtener
esos medicamentos. Si le incluimos en nuestro Programa de Administracion de Medicamentos, las
limitaciones podrian ser:

¢ Requerirle que usted surta todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas
en ciertas farmacias

e Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas de
ciertos profesionales que recetan

¢ Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas que cubriremos para usted

Si planeamos limitar la manera en que usted puede obtener estos medicamentos o la cantidad que
puede obtener, le enviaremos una carta por adelantado. La carta le indicara si vamos a limitar la
cobertura de esos medicamentos o si usted debera obtener las recetas de esos medicamentos
solamente de un profesional que receta o una farmacia especificos. Usted tendra la oportunidad
de informarnos de los profesionales que recetan o las farmacias que prefiere usar, y sobre
cualquier otra informacion que crea que es importante que nosotros sepamos. Después de que
usted haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar la cobertura de esos
medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacidn. Si piensa que cometimos un
error 0 si no esta de acuerdo con nuestra decisién o con la limitacion, usted y el profesional que
receta tienen derecho a apelar. Si apela, nosotros revisaremos su caso y le daremos una decision.
Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se
aplican al acceso de sus medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre como
presentar una apelacion.

No le incluiremos en nuestro Programa de Administracién de Medicamentos si usted tiene ciertas
enfermedades, como dolor relacionado con el cancer o anemia drepanocitica, si esta recibiendo
cuidados paliativos o para el final de la vida, o si vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Seccion 10.3 Programas de Manejo de Terapias de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Contamos con programas que pueden ayudar a los miembros que tienen necesidades complejas
de salud. Uno de los programas se llama programa de Manejo de Terapias de Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM). Estos programas son voluntarios y gratuitos. Un equipo
de farmacéuticos y médicos elabord los programas para nosotros a fin de ayudarnos a garantizar
que nuestros miembros aprovechen al maximo los medicamentos que toman.
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Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que exceden
una cantidad especifica de costos de medicamentos o estan en un Programa de Administracion
de Medicamentos para ayudar a miembros a usar sus medicamentos opiaceos de manera segura,
podrian recibir servicios a través de un programa de Manejo de Terapias de Medicamentos. Si
usted califica para el programa, un farmaceéutico u otro profesional de la salud haran una revisién
integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, usted puede hablar sobre sus
medicamentos, cuales son sus costos y sobre cualquier problema o pregunta que tenga con
respecto a sus medicamentos con y sin receta. Recibira un resumen por escrito que contiene una
lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos que incluira todos
los medicamentos que usted toma, la cantidad que toma 'y la frecuencia y la razén por la que los
toma. Ademas, los miembros en el programa de Manejo de Terapias de Medicamentos recibiran
informacion sobre las maneras mas seguras para desechar los medicamentos con receta que
forman parte de las sustancias controladas.

Seria conveniente que hable con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la visita o téngalo consigo en cualquier momento en que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de la salud. Ademas, mantenga
actualizada su lista de medicamentos y llévela consigo (por ejemplo, junto con su ID) en caso de
que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Sitenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente en el
programay le enviaremos la informacion pertinente. Si decide no participar, notifiquenos y
cancelaremos su inscripcion. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con
Servicio al Cliente.



Capitulo 6

Lo que usted
paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D
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¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, parte de
la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos con receta de la Parte D podria no aplicarse en su caso. Le
enviamos un documento aparte, titulado “Clausula Adicional de la Evidencia de
Cobertura para Quienes Reciben el Programa Ayuda Adicional para Pagar sus
Medicamentos con Receta” (también se le llama “Clausula Adicional del Subsidio
para Personas de Bajos Ingresos” o “Clausula Adicional LIS”), con informacion
sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicio
al Cliente y solicitelo.

Seccion 1 Introduccion

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con los otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo explica lo que usted paga por los medicamentos con receta de la Parte D. Para
simplificar, en este capitulo usamos “medicamento” para referirnos a un medicamento con receta
de la Parte D. Segun se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de
la Parte D - algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare, y otros
medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacion sobre pagos, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, donde
surtir sus recetas y qué reglas debe seguir cuando obtiene medicamentos cubiertos. Las
Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas reglas. Cuando usa la “Herramienta de Busqueda de
Beneficios en Tiempo Real” para buscar la cobertura de medicamentos (consulte la Seccién 3.3
del Capitulo 5), el costo indicado se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo
reflejado se limita a ese momento y es un céalculo aproximado de los gastos de su bolsillo que se
espera que usted pague. También puede obtener la informacion que proporciona la “Herramienta
de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real” llamando a Servicio al Cliente.

Seccion 1.2 Gastos de su bolsillo que podria pagar por los medicamentos
cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de su bolsillo para los medicamentos de la Parte D. Lo que usted
paga por un medicamento se llama costo compartido y hay tres maneras de pagarlo.

¢ El “deducible” es la cantidad que usted paga por medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

¢ “Copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.
e “Coseguro” es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.

Seccion 1.3 Como calcula Medicare los gastos de su bolsillo
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Medicare tiene reglas sobre lo que se toma en cuenta y lo que no cuenta para alcanzar los gastos
de su bolsillo. Las siguientes son las reglas que debemos seguir al llevar el registro de los gastos
de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los gastos de su bolsillo

Los gastos de su bolsillo incluyen los pagos indicados a continuacion (siempre y cuando sean por
medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya seguido las reglas de cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

¢ Lo que usted paga por medicamentos mientras esté en cualquiera de las siguientes etapas de
pago de medicamentos:
— La Etapa de Cobertura Inicial

e Todo pago que usted haya realizado durante este afno calendario como miembro de otro plan
de medicamentos con receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:
¢ Si usted mismo realiza los pagos, se incluyen en los gastos de su bolsillo.

¢ Estos pagos también se incluyen en los gastos de su bolsillo si ciertas otras personas u
organizaciones los realizan en nombre de usted. Esto incluye los pagos por sus
medicamentos realizados por un amigo o familiar, la mayoria de las organizaciones de
beneficencia, Programas de Ayuda de Medicamentos para el Sida, planes de salud de
empleadores o sindicatos, TRICARE, o el Servicio de Salud Indigena. Los pagos realizados por
el Programa “Ayuda Adicional” de Medicare también estan incluidos.

Cbémo pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores:

Si usted (o quienes pagan en nombre de usted) ha gastado un total de $2,000 en gastos de su
bolsillo dentro del afo calendario, pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de Cobertura
de Gastos Médicos Mayores.

Estos pagos no se incluyen en los gastos de su bolsillo
Los gastos de su bolsillo no incluyen ninguno de los siguientes pagos:
e Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios
¢ Medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan

e Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red que no cumplan los requisitos del
plan para la cobertura fuera de la red

e Medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la Parte B

e Pagos que usted realice por medicamentos cubiertos por nuestra cobertura adicional, pero
que normalmente no tienen cobertura en un Plan de Medicamentos con Receta de Medicare

e Pagos que usted realice por medicamentos con receta que normalmente no tienen cobertura
en un Plan de Medicamentos con Receta de Medicare
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e Pagos por sus medicamentos realizados por la Administracion de Salud para Veteranos
(Veterans Health Administration, VA)

e Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero que tiene una obligacién legal de
pagar los costos de sus medicamentos con receta (por ejemplo, el Seguro de Accidentes
Laborales)

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos segun el Programa de Descuento de
Fabricantes

Recordatorio: Si alguna otra organizacion, como las que se indican anteriormente, paga una parte
o la totalidad de los gastos de su bolsillo por sus medicamentos, usted tiene la obligacién de
informar a nuestro plan llamando a Servicio al Cliente.

¢ Como puede llevar un registro del total de los gastos de su bolsillo?

¢ Le ayudaremos. El informe Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la
Parte D que usted recibe incluye la cantidad actual de los gastos de su bolsillo. Cuando esta
cantidad alcanza $2,000, este informe le indicara que usted ha salido de la Etapa de Cobertura
Inicial y ha pasado a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

¢ Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. La Seccion 3.2 indica lo que puede
hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que usted gastod estén completos y
actualizados.

Seccion 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de medicamentos” en que se encuentre
cuando obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los miembros
de nuestro plan?

Hay tres “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos con receta en
UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP). Lo que usted paga depende de la etapa
en que se encuentre cuando surta o resurta una receta. Encontrara los detalles de cada etapa en
las Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa del Deducible Anual
Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
Etapa 3: Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores

Seccion 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra usted
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Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado “Explicacion de Beneficios
(EOB) de la Parte D”

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos que
usted hace cuando surte o resurte recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle
cuando usted pasa de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Llevamos un registro
de dos costos en particular:

e Llevamos un registro de lo que usted ha pagado. Esto se llama gastos de su bolsillo. Incluye
lo que usted pagoé cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por
sus medicamentos realizado por familiares o amigos, y cualquier pago realizado por sus
medicamentos mediante el programa “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, TRICARE, Servicio de Salud Indigena, programas de ayuda de
medicamentos para el Sida, organizaciones de beneficencia y la mayoria de los Programas
Estatales de Ayuda para Medicamentos (State Pharmaceutical Assistance Programs, SPAP).

e L levamos un registro de los costos totales de sus medicamentos. Este es el total de todos los
pagos realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan, lo
que usted pagod y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Si usted ha surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de Beneficios de la Parte D. La Explicacion de Beneficios de la Parte D incluye:

¢ Informacion de ese mes. Este informe incluye los detalles de pago de las recetas que ha
surtido en el mes anterior. Indica los costos totales de los medicamentos, lo que pago el plan,
asi como lo que pagaron usted y otras personas en nombre de usted.

¢ Totales del ano desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “del afo hasta la fecha”.
Indica los costos totales de los medicamentos y el pago total de sus medicamentos desde que
comenzo el ano.

¢ Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacion indicara el precio total
del medicamento y cualquier cambio del porcentaje desde el primer surtido en cada reclamo
de medicamentos con receta de la misma cantidad.

e Medicamentos con receta alternativos de menor costo disponibles. Esto incluira
informacion en cada reclamo de medicamentos con receta sobre otros medicamentos de
costo compartido mas bajo que pueden estar disponibles, si corresponde.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener su informacion de pagos de medicamentos
actualizada

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que usted realiza por los
medicamentos, usamos los registros que recibimos de las farmacias. Nos puede ayudar a
mantener su informacioén correcta y actualizada de la siguiente manera:
e Muestre su tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare cuando le surtan una receta.
Esto nos asegura que estamos al tanto de los medicamentos con receta que surte y de lo que

paga.
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¢ Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. Es posible que, en algunas
ocasiones, usted pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
recibiremos automaticamente la informacion necesaria para llevar un registro de los gastos de
su bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de los gastos de su bolsillo, envienos copias de
eso0s recibos. Estos son ejemplos en los que nos debe enviar copias de sus recibos de
medicamentos:

— Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuentos que no forma parte del beneficio de nuestro plan.

— Cuando paga un copago por medicamentos que se suministran mediante un programa de
asistencia a pacientes patrocinado por un fabricante de medicamentos.

— Cada vez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o cuando pague
el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

— Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitar que paguemos nuestra parte del
costo. Para las instrucciones sobre coémo hacerlo, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.

¢ Envienos la informacion sobre los pagos que otros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por ciertas personas y organizaciones también se toman en cuenta para alcanzar los
gastos de su bolsillo y le ayudan a calificar para la Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Por
ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS
drug assistance program, ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las
organizaciones de beneficencia se toman en cuenta para alcanzar los gastos de su bolsillo.
Lleve un registro de estos pagos y envienoslo para que podamos hacer un seguimiento de sus
gastos.

¢ Revise el informe por escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de Beneficios
(EOB) de la Parte D por correo, revisela para verificar que la informacién sea correcta y esté
completa. Si piensa que falta algo o si tiene alguna pregunta, puede llamarnos a Servicio al
Cliente. También puede consultar la Explicacion de Beneficios en nuestro sitio web en
PCNhealth.com. Asegurese de guardar estos informes.

Seccion 4 No hay deducible para el plan

No hay deducible para el plan. Usted comienza en la Etapa de Cobertura Inicial cuando surte su
primera receta del aino. Consulte la Seccion 5 para obtener informacion sobre su cobertura en la
Etapa de Cobertura Inicial.

Seccion 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted
paga su parte

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y
de donde surta la receta
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Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos, y usted paga su parte (su copago o coseguro). Su parte del
costo variara segun el medicamento y donde surta la receta.

El plan tiene 5 niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta asignado a uno de 5 niveles de
costo compartido. Por lo general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera
el costo de su medicamento:

Nivel 1 - Genéricos Preferidos - Medicamentos genéricos de uso comun, de costo mas bajo.

Nivel 2 - Genéricos - Muchos medicamentos genéricos. Este nivel también incluye medicamentos
complementarios que estan aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos, pero
que han sido excluidos de la cobertura de la Parte D de Medicare. Su plan tiene estos
medicamentos a su disposicion en la Lista de Medicamentos como un beneficio mejorado.

Nivel 3 - De Marca Preferidos - Muchos medicamentos de marca comunes, llamados de marca
preferidos, y algunos medicamentos genéricos de costo mas alto.

Medicamentos de Insulina Cubiertos del Nivel 3 - Insulinas Cubiertas a un copago maximo de $0
por cada suministro de 1 mes hasta la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

Nivel 4 - Medicamentos No Preferidos - Medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos
de marca no preferidos.

Nivel 5 - De Especialidad - Medicamentos de marca y genéricos muy especiales o de un costo
muy alto.

Para saber el nivel de costo compartido de su medicamento, busquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias
La cantidad que usted paga por un medicamento depende de que lo obtenga en:
e Una farmacia minorista de la red
¢ Una farmacia que no esta en la red del plan. Cubrimos los medicamentos con receta que se
surten en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5

del Capitulo 5 para saber cuando cubriremos un medicamento con receta surtido en una
farmacia fuera de la red.

e La farmacia de pedidos por correo del plan
Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y el surtido de sus recetas,
consulte el Capitulo 5 y el Directorio de Farmacias del plan (PCNhealth.com).

! Usted pagara un maximo de $0 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de medicamentos, excepto durante la
etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, en la que usted paga

$0.

Seccion 5.2 Una tabla que indica sus costos por un suministro de un mes de un
medicamento
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Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago O un coseguro.

Como se indica en la tabla a continuacion, el copago o coseguro depende del nivel de costo
compartido. Algunas veces, el costo del medicamento es menor que el copago. En estos casos,

usted paga el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro
de un mes de un medicamento con receta de la Parte D cubierto:

Nivel Costo compartido en Costo compartido en Costo compartido
una farmacia farmacia de cuidado a | fyera de la red
minorista estandar y largo plazo (LTC) (La cobertura se limita
en una farmacia de (suministro de hasta 31 | a ciertas situaciones;
pedidos por correo” dias) consulte el Capitulo 5
(dentro de la red) para obtener
(suministro de hasta 30 informacion detallada.)
dias) (suministro de hasta 30

dias)

Costo Farmacia minorista $0 de copago $0 de copago*

Compartido estandar:

Nivel 1 $0 de copago

Genéricos Farmacia estandar de

Preferidos pedidos por correo:

La farmacia de pedidos
por correo no esta
disponible para los
medicamentos del
Nivel 1.

Costo Farmacia minorista $0 de copago $0 de copago*

Compartido estandar:

Nivel 2 $0 de copago

Genéricos Farmacia estandar de

pedidos por correo:

La farmacia de pedidos
por correo no esta
disponible para los
medicamentos del
Nivel 2.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro

de un mes de un medicamento con receta de la Parte D cubierto:

Costo Farmacia minorista $0 de copago $0 de copago*
Compartido estandar:
Nivel 3 $0 de copago
De Marca Farmacia estandar de
Preferidos pedidos por correo:
La farmacia de pedidos
por correo no esta
disponible para los
medicamentos del
Nivel 3.
Costo Farmacia minorista $0 de copago $0 de copago*
Compartido estandar:
Nivel 3 $0 de copago
Medicamentos | Farmacia estandar de
de Insulina pedidos por correo:
Cubiertos ' La farmacia de pedidos
por correo no esta
disponible para los
medicamentos del
Nivel 3.
Costo Farmacia minorista $65 de copago $65 de copago*
Compartido estandar:
Nivel 4 $65 de copago
Medicamentos | Farmacia estandar de
No Preferidos | pedidos por correo:
$65 de copago
Costo Farmacia minorista 33% de coseguro 33% de coseguro*
Compartido estandar:
Nivel 5 33% de coseguro
De Farmacia estandar de
Especialidad pedidos por correo:
33% de coseguro

“EI costo compartido en una farmacia de pedidos por correo por los medicamentos de los
Niveles 1, 2 y 3 esta limitado a un suministro a largo plazo de 100 dias. Consulte la tabla de
suministros a largo plazo a continuacion para obtener informacién detallada sobre lo que usted
debe pagar.
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*No se le reembolsara la diferencia entre el cargo de la Farmacia Fuera de la Red y la cantidad
permitida por el plan Dentro de la Red.

! Usted pagara un maximo de $0 por cada suministro de 1 mes de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de medicamentos, excepto durante la
etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, en la que usted

paga $0.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las vacunas de la Parte
Dy el costo compartido de las vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro de menos de un mes completo,
es posible que usted no tenga que pagar el costo del suministro del
mes entero

Por lo general, lo que usted paga por un medicamento con receta cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen que el suministro de un
medicamento sea para menos de un mes (por ejemplo, si va a probar un medicamento por
primera vez). También puede pedirle a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le surta,
un suministro de menos de un mes completo de sus medicamentos, si esto le ayudaria a planificar
mejor sus fechas de resurtido de varias recetas.

Si recibe un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos, usted no tendra
que pagar el suministro de todo el mes.

¢ Si usted es responsable de pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera
menor ya que el costo total del medicamento sera mas bajo.

¢ Si es responsable de pagar un copago por el medicamento, usted solo pagara por el numero
de dias de suministro del medicamento que reciba en lugar de un mes completo.
Calcularemos lo que usted paga por cada dia por su medicamento (el “costo compartido
diario”) y la multiplicaremos por el numero de dias de suministro del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que indica sus costos por un suministro a largo plazo (100
dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es un suministro de 100 dias.

La tabla a continuacion indica lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo (100
dias) de un medicamento.

e Algunas veces, el costo del medicamento es menor que el copago. En estos casos, usted paga
el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento con receta de la Parte D cubierto:

Nivel

Costo compartido en
farmacia minorista estandar
(dentro de la red)
(suministro de 100 dias)

Costo compartido en
farmacia de pedidos por
correo

(suministro de 100 dias)

Costo Compartido Nivel 1 $0 de copago $0 de copago
Genéricos Preferidos

Costo Compartido Nivel 2 $0 de copago $0 de copago
Genéricos

Costo Compartido Nivel 3 $0 de copago $0 de copago
De Marca Preferidos

Costo Compartido Nivel 3 $0 de copago $0 de copago

Medicamentos de Insulina
Cubiertos '

Costo Compartido Nivel 4
Medicamentos No Preferidos
2

Un suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos del Nivel 4.

Un suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos del Nivel 4.

Costo Compartido Nivel 5
De Especialidad ?

Un suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos del Nivel 5.

Un suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos del Nivel 5.

! Usted pagara un maximo de $0 por cada suministro de 3 meses de medicamentos de insulina
cubiertos de la Parte D durante todas las etapas de pago de medicamentos, excepto durante la
etapa de pago de medicamentos de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, en la que usted

paga $0.

2 Limitado a un suministro de 30 dias

Seccion 5.5

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los

gastos de su bolsillo en el aio alcancen los $2,000

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que los gastos totales de su bolsillo
alcancen los $2,000. Luego, usted pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente no estan
cubiertos en un Plan de Medicamentos con Receta de Medicare. Los pagos realizados por estos
medicamentos no se tomaran en cuenta para alcanzar el total de gastos de su bolsillo. Para saber
cuales son los medicamentos que cubre nuestro plan, consulte la Lista de Medicamentos

(Formulario).
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La Explicacién de Beneficios de la Parte D que usted recibe le ayudara a llevar un registro de lo
que usted, el plan y cualquier tercero en nombre de usted han gastado en sus medicamentos
durante el afio. No todos los miembros alcanzaran el limite de $2,000 en un afo.

Le avisaremos si usted alcanza este limite. Si alcanza este limite, saldra de la Etapa de Cobertura
Inicial y pasara a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores. Consulte la Seccion 1.3
sobre como calcula Medicare los gastos de su bolsillo.

Seccion 6 Durante la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores,
usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D

e Usted pasa a la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores cuando los gastos de su
bolsillo hayan alcanzado el limite de $2,000 que corresponde al afio calendario. Una vez que
esté en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores, permanecera en esta etapa de
pago hasta el final del ano calendario.

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

— Si se trata de medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado,
usted paga $0 de copago.

Seccion 7 Informacion adicional sobre los beneficios

Esta parte del Capitulo 6 describe las limitaciones de nuestro plan.
1.Los medicamentos no tendran cobertura si los recetan médicos u otros proveedores que
estan excluidos o imposibilitados de participar en el programa de Medicare.
2.Los costos de medicamentos que no estén cubiertos por la Parte D no se toman en cuenta
para alcanzar los gastos de su bolsillo.

3.Si opta por el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare, ya no pagara a la
farmacia cuando surta una receta de la Parte D cubierta. Su plan pagara a la farmacia en
nombre de usted y le enviara una factura mensual por los costos de sus medicamentos con
receta. Usted seguira recibiendo una factura aparte por la prima mensual de su plan, si tiene
una. Asegurese de pagar cada factura por separado y no combine los pagos.

4.Los reclamos cubiertos por la Parte B o cualquier cobertura adicional (que no sea la Parte D)
estan excluidos del Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare.

Seccion 8 Vacunas de la Parte D. Lo que paga depende de como y
donde las reciba

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas - Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas mediante la Parte B. Otras vacunas se consideran
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medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos del
plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo para usted.
Consulte la Lista de Medicamentos de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente para obtener
informacion detallada sobre la cobertura y el costo compartido de vacunas especificas.
Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:
e La primera parte de la cobertura corresponde al costo de la vacuna.
e La segunda parte de la cobertura corresponde al costo de administrarle la vacuna. (A veces,
se le llama “administracion” de la vacuna.)
Los costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:
1.Si la vacuna para adultos la recomienda una organizacion llamada Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).
— La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos las recomienda el Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (ACIP) y usted no paga nada.
2.El lugar donde obtiene la vacuna.
— La vacuna puede ser suministrada por una farmacia o proporcionada por un proveedor en el
consultorio médico.
3.Quién le administra la vacuna.
— Un farmacéutico u otro proveedor puede administrarle la vacuna en la farmacia.
Alternativamente, un proveedor puede administrarsela en el consultorio médico.
Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias y
en qué etapa de pago de medicamentos se encuentra usted.
A continuacién tiene 4 ejemplos de las maneras en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Le administran la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (Si tiene 0 no esta
opcién depende de dénde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas.) Es posible que su costo compartido sea mas bajo
cuando use una farmacia de la red.

e Usted no tendra que pagar nada por la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos.

e Por el resto de las vacunas de la Parte D, usted tendra que pagarle a la farmacia el
coseguro O el copago por la vacuna, lo que incluye el costo de administrarle la
vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Le administran la vacuna de la Parte D en el consultorio médico y ellos presentan el
reclamo en nombre de usted.
e Usted no tendra que pagar nada por la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos.

e Por el resto de las vacunas de la Parte D, usted tendra que pagarle al médico el
coseguro O el copago por la vacuna, lo que incluye el costo de administrarle la
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vacuna. (Su medico no tiene permitido cobrarle mas de lo que su plan aprob6 de
costo compartido.)

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 3: Le administran la vacuna de la Parte D en el consultorio médico y usted pide que no
se presente un reclamo en nombre de usted. (Su médico esta obligado a presentar un
reclamo a menos que usted le pida que no lo haga.)

Antes de administrarle la vacuna, su médico debe informarle cuales seran los
gastos de su bolsillo.

Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de la
vacunay el costo del proveedor que se la administra.

Luego, puede pedirnos el pago de nuestra parte del costo siguiendo los
procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara la
cantidad total que pago. Por el resto de las vacunas de la Parte D, se le
reembolsara la cantidad que pagdé menos su coseguro O copago normal por la
vacuna (incluso su administracion), y menos cualquier diferencia entre lo que
cobra el médico y lo que pagamos normalmente. (Si usted recibe el programa
“Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia.)

Situacion 4: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y la lleva al consultorio médico
para que se la administren.

Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no tendra que
pagar nada por la vacuna.

Por el resto de las vacunas de la Parte D, usted tendra que pagarle a la farmacia el
coseguro O el copago por la vacuna.

Cuando su médico le administre la vacuna, ellos presentaran un reclamo por la
administracion de la vacuna. Dependiendo de la etapa de pago de medicamentos
en que se encuentre, es posible que usted tenga que pagar un coseguro O un
copago adicional.

Si usted le pide a su médico que no presente un reclamo, usted pagara el costo
total de este servicio. Luego, puede pedirnos el pago de nuestra parte del costo
siguiendo los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara la
cantidad total que pago. Por el resto de las vacunas de la Parte D, se le
reembolsara la cantidad que pagé menos cualquier coseguro O copago que
corresponda a la administracion de la vacuna, y menos cualquier diferencia entre
lo que cobra el médico y lo que pagamos normalmente. (Si usted recibe el
programa “Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia.)



Capitulo 7

Como solicitar el pago de la

parte que nos corresponde de una factura
que ha recibido por servicios medicos
cubiertos o por medicamentos cubiertos
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Seccion 1 Situaciones en las que usted debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

Algunas veces al recibir cuidado médico o un medicamento con receta, es posible que tenga que
pagar el costo total. En otros casos, es posible que usted se dé cuenta que ha pagado mas de lo
esperado, segun las reglas de cobertura del plan, o es posible que reciba una factura de un
proveedor. En estos casos, puede pedirnos que le reembolsemos (es decir, que le demos un
“reembolso”). Usted tiene derecho a recibir un reembolso de nuestro plan cada vez que usted
haya pagado mas que su parte del costo de los servicios médicos o de los medicamentos que
cubre nuestro plan. Puede haber plazos que deba cumplir para recibir un reembolso. Consulte la
Seccidn 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total
del cuidado médico que usted recibié o posiblemente por una cantidad mayor que la parte que
le corresponde del costo compartido, como se describe en este documento. Primero, intente
resolver la factura con el proveedor. Si no logra resolverla, envienos la factura en lugar de
pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si
decidimos que tienen cobertura, le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no
pagarla, se lo notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo compartido
permitido por el plan. Si se contrata a este proveedor, usted todavia tiene derecho al tratamiento.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario pedirnos un
reembolso o que paguemos una factura que usted recibid:

1.Si ha recibido cuidado médico de emergencia o requerido de urgencia de un proveedor que
no forma parte de la red de nuestro plan
Fuera del area de servicio, usted puede recibir servicios para emergencias o servicios
requeridos de urgencia de cualquier proveedor, independientemente de que sea parte o no de
nuestra red. En estos casos,

e Usted solamente es responsable de pagar su parte del costo de servicios para emergencias
0 servicios requeridos de urgencia. Los proveedores de servicios en situaciones de
emergencia estan obligados legalmente a proporcionar cuidado de emergencia. Si usted
paga la cantidad total al momento de recibir el cuidado, pidanos que le reembolsemos
nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de los pagos que
haya realizado.

e Usted podria recibir una factura del proveedor en la que se le pide un pago que usted
piensa que no adeuda. Envienos la factura, junto con la documentacion de los pagos que
ya haya realizado.

—Si se le adeuda alguna cantidad al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

—Si usted ya pagd mas que su parte del costo del servicio, determinaremos la cantidad
que le correspondia pagar y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2.Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted piensa que no le corresponde
pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente, y cobrarle a usted
solamente la parte del costo que le corresponde. Pero a veces cometen errores y le cobran una
cantidad mayor que la parte que le corresponde.

e Usted solamente tiene que pagar el costo compartido que le corresponde cuando recibe
servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado, lo que se llama “facturacion del saldo”. Esta proteccién (que usted nunca pague
mas que el costo compartido que le corresponde) se aplica incluso si nosotros le pagamos
al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio, e incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red y usted piense que es por una
cantidad mayor a la que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pago la factura a un proveedor de la red pero piensa que ha pagado demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que haya realizado y pidanos
que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagé y la cantidad que le
correspondia pagar segun el plan.

3.Si su inscripcion en nuestro plan es retroactiva
En ocasiones, la inscripcién de una persona en el plan es retroactiva. (Esto quiere decir que el
primer dia de su inscripcién ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede haber sido incluso el
afo pasado.)
Si se le inscribidé de manera retroactiva en nuestro plan y usted pagoé de su bolsillo cualquiera
de sus servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcién, puede
pedirnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera presentarnos la
documentacion necesaria, como recibos y facturas, para tramitar su reembolso.

4.Si usted usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si visita una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos
directamente el reclamo. Cuando esto suceda, usted tendra que pagar el costo total de su
medicamento con receta.
Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte
del costo. Recuerde que solamente cubrimos las farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para conocer estas circunstancias. Es posible
que no le reembolsemos la diferencia entre lo que usted pago por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y la cantidad que nosotros pagariamos en una farmacia dentro de la
red.

5.8Si usted paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva consigo su

tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare

Si no lleva consigo su tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare, puede pedir a la farmacia
que llamen al plan o que busquen su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la
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farmacia no puede obtener inmediatamente su informacion de inscripcion, es posible que
usted tenga que pagar el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte
del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo
que usted pagd es mayor que el precio negociado por el medicamento.

6.Si usted paga el costo total de un medicamento con receta debido a otras razones

Es posible que deba pagar el costo total del medicamento con receta porque, por alguna
razon, el medicamento no esta cubierto.

e Por ejemplo, tal vez el medicamento no esta en la Lista de Medicamentos del plan o tiene
un requisito o una restriccién que usted desconocia o si usted cree que esa restriccion no
se debe aplicar en su caso. Si decide obtener el medicamento inmediatamente, es posible
que tenga que pagar el costo total del medicamento.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos. En ciertos
casos, tal vez necesitemos obtener mas informacién de su médico para reembolsarle nuestra
parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que usted pago es mayor que el precio negociado por el medicamento.

7.Si utiliza sus beneficios de cobertura mundial de servicios para emergencias, de servicios
requeridos de urgencia mundiales, o de transporte de emergencia mundial

Usted tendra que pagar el costo total de los servicios para emergencias que reciba fuera de los
Estados Unidos al momento de recibirlos. Para recibir un reembolso de nosotros, usted debe
hacer lo siguiente:

e Pague la factura al momento de recibirla. Nosotros le reembolsaremos la diferencia entre la
cantidad de su factura y el costo compartido que le corresponde por los servicios recibidos,
segun se indica en el Capitulo 4 de este documento.

e Guarde todos sus recibos y envienos copias de ellos cuando nos pida que le
reembolsemos. En ciertos casos, tal vez necesitemos obtener mas informacion de su parte
o del proveedor que presto los servicios, para reembolsarle nuestra parte del costo.
Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para todo lo relacionado con el reembolso de gastos
por servicios mundiales.

¢ Si se le pide que pague su factura por los servicios para emergencias con cobertura
mundial y usted no puede realizar el pago, llame a Servicio al Cliente para recibir ayuda
adicional y es posible que podamos trabajar directamente con el proveedor que presto los
servicios para ayudarle a coordinar el pago de los servicios cubiertos en nombre de usted.
Usted debe solicitar el pago de los servicios en el extranjero y usted o el proveedor que
prestd los servicios deben enviarnos toda la documentacién directamente.

e L as solicitudes de pago de intermediarios, empresas de administracion de reclamos o
facturadores externos que no sean el proveedor que presto los servicios no son
reembolsables.

Los anteriores son ejemplos de decisiones de cobertura. Esto significa que si denegamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este documento contiene
informacion sobre como presentar una apelacion.
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Seccion 2 Coémo solicitarnos un reembolso o el pago de una factura
que harecibido

Puede solicitarnos un reembolso enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud por
escrito, envie su factura y la documentacién de los pagos que haya realizado. Es buena idea que
usted haga una copia de su factura y los recibos para su archivo personal.

Para solicitar el pago y asegurarse de proporcionarnos toda la informacion que necesitamos para
tomar una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamo.

¢ No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar la informaciéon con mayor
rapidez.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (PCNhealth.com) o llame a Servicio al
Cliente para pedir el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago, junto con todas las facturas o los recibos pagados que
tenga, a esta direccion:

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

Optum Rx

P.O. Box 650287

Dallas, TX 75265-0287

Solicitudes de pago de reclamos meédicos:

Preferred Care Network

P.O. Box 30448

Salt Lake City, UT 84130-0448

Usted debe presentarnos su reclamo de la Parte C (servicios médicos) en un plazo no mayor
de 12 meses a partir de la fecha en que recibio el servicio, producto o medicamento de la Parte B.

Usted debe presentarnos su reclamo de la Parte D (medicamentos con receta) en un plazo no
mayor de 36 meses a partir de la fecha en que recibid el servicio, producto o medicamento.

Seccion 3 El plan revisara su solicitud de pago y la aceptara o la
denegara
Seccion 3.1 El plan determinara si cubrira o no el servicio o el medicamento y la

cantidad que nos corresponde pagar

Una vez que hayamos recibido su solicitud de pago, si resulta necesario, le pediremos informacion
adicional. De lo contrario, revisaremos su solicitud y tomaremos una decisidon de cobertura.

¢ Si decidimos que el cuidado médico o el medicamento tiene cobertura y usted siguio todas las
reglas, pagaremos nuestra parte del costo. Nuestra parte del costo podria no ser la cantidad
total que usted pagé (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o
si el precio en efectivo que pagd por un medicamento es mayor que el precio negociado). Si
usted ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra
parte del costo. Si usted aun no pago el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.
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¢ Si decidimos que el cuidado médico o el medicamento no tiene cobertura, o si usted no sigui6
todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta en la que
explicaremos las razones por las que no realizamos el pago, ademas de su derecho a apelar
esta decision.

Seccion 3.2 Si le indicamos que no pagaremos el total o una parte del costo del
cuidado médico o del medicamento, usted puede presentar una
apelacion

Si piensa que hemos cometido un error al denegar su solicitud de pago o en la cantidad que
pagamos, usted puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos pide
que cambiemos nuestra decision de denegar su solicitud de pago. El proceso de apelacion es un
proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener informacién
detallada sobre codmo presentar esa apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento.
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Derechos y responsabilidades
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Seccion 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Usted tiene derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus
servicios, sus profesionales de cuidado de la salud y proveedores,
ademas de los derechos y las responsabilidades de los miembros.
Debemos proporcionar la informacion de una forma que le resulte
conveniente y de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en otros
idiomas ademas del inglés, en braille, en letras grandes o en otros
formatos alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se presten de una
manera culturalmente competente y estén a disposicion de todos los miembros, incluidos aquellos
que tienen un dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva o
aquellos que tienen distintos origenes culturales y étnicos. Los ejemplos de como un plan puede
cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexién al servicio de TTY (teléfono de texto o
teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de intérpretes para responder las preguntas de los
miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle informacién en braille, en letras
grandes o en otros formatos alternativos sin costo, si es necesario. Se nos exige que le
proporcionemos la informacidn sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted. Para obtener informacion nuestra de una forma que le resulte conveniente,
llame a Servicio al Cliente.

Nuestro plan debe proporcionar a las mujeres que son miembros la opcién de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para recibir servicios para el cuidado de la salud
preventivos y de rutina de la mujer.

Si no hay proveedores disponibles en la red del plan para una especialidad en particular, el plan
tiene la responsabilidad de encontrar proveedores de especialidades fuera de la red para que le
proporcionen el cuidado que necesita. En este caso, usted solo pagara el costo compartido que
corresponde dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la
red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacién sobre
donde acudir para recibir este servicio a un costo compartido igual que si se tratara de uno dentro
de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, llame a Servicio al Cliente para presentar una queja formal (los numeros de
teléfono aparecen en la portada de esta guia). También puede presentar una queja ante Medicare
si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.1 Usted tiene derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus
servicios, sus profesionales de cuidado de la salud y proveedores,
ademas de los derechos y las responsabilidades de los miembros.
Debemos proporcionar la informacion de una forma que le resulte
conveniente (en otros idiomas ademas del inglés, en braille, en letras
grandes o en otros formatos alternativos, etc.)

Para recibir informacion nuestra de una forma que le resulte conveniente, llame a Servicio al
Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios gratuitos de interpretacion para responder las
preguntas de los miembros discapacitados y los que no hablan inglés. Esta informacién esta
disponible sin costo en otros idiomas. También podemos proporcionarle informacion en braille, en
letras grandes o en otros formatos alternativos sin costo, si es necesario. Se nos exige que le
proporcionemos la informacidn sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted. Para recibir informacion nuestra de una forma que le resulte conveniente,
llame a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia) o
comuniquese con nuestro Coordinador de Derechos Civiles.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame a Servicio al Cliente para presentar una queja formal (los
numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia). También puede presentar una queja
ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de
Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o con
esta correspondencia o, para obtener informacion adicional, puede comunicarse con Servicio al
Cliente.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que usted tenga acceso oportuno a sus servicios
y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (primary care provider, PCP) dentro de la
red del plan para que haga los arreglos necesarios y le preste sus servicios cubiertos (el Capitulo 3
ofrece mas informacién). También tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer
(por ejemplo, un ginecdélogo) sin una referencia.

Usted tiene derecho a programar citas y recibir servicios cubiertos de los proveedores de la red del
plan, dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios de especialistas de
manera oportuna cuando usted necesite ese cuidado. Ademas, usted tiene derecho a que le
surtan o resurtan sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin esperar demasiado
tiempo.

Como Recibir Cuidado Fuera del Horario de Atencion

Si necesita hablar o consultar con su Proveedor de Cuidado Primario fuera del horario de atencion
del consultorio, llame al consultorio de su Proveedor de Cuidado Primario. El médico que esté de
guardia le devolvera la llamada y le indicara como proceder.
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Si usted cree que no recibe su cuidado médico o sus medicamentos de la Parte D dentro de un
plazo razonable, el Capitulo 9 indica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

Las leyes federales y del estado protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacion de salud personal. Protegemos su informacidon de salud personal segun lo exigen
estas leyes.

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que usted nos proporciond
cuando se inscribid en este plan, ademas de sus registros médicos y otra informacién médica y
de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control del uso de su
informacion de salud. Nosotros le proporcionamos un aviso por escrito llamado Aviso de
Practicas de Privacidad, que le indica sobre estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

I”

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Garantizamos que sus registros no sean vistos ni modificados por ninguna persona sin
autorizacion.

e Excepto en las circunstancias indicadas a continuacién, si intentamos proporcionar su
informacion de salud a alguien que no le esté proporcionando cuidado ni esté pagando su
cuidado, tenemos la obligacion de obtener primero el permiso de usted por escrito o de
alguien a quien usted le haya dado un poder legal para que tome decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones en las que no se nos exige que obtengamos primero su permiso por
escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

— Se nos exige que divulguemos informacion de salud a las agencias del gobierno que
verifican la calidad del cuidado.

— Como miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige que proporcionemos a
Medicare su informacion de salud que incluye la informacion sobre sus medicamentos con
receta de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién con fines de investigacion o para
otros usos, esto se hara segun los estatutos y normas federales; por lo general, esto requiere
que no se comparta la informacion que le identifica de manera unica.

Usted puede consultar la informacion de sus registros y saber como se ha compartido con
terceros

Usted tiene derecho a consultar sus registros médicos en poder del plan y a recibir una copia de
estos registros. Se nos permite cobrarle un cargo por hacer las copias. Usted también tiene
derecho a pedirnos que agreguemos o corrijamos informacion en sus registros médicos. Si nos
pide esto, colaboraremos con su proveedor de cuidado de la salud para decidir si se deben hacer
los cambios.

Usted tiene derecho a saber cobmo se ha compartido su informacion de salud con terceros para
cualquier finalidad que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame a
Servicio al Cliente.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD DEL PLAN DE SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE SU INFORMACION MEDICA SE PUEDE USAR Y
DIVULGAR, Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION.

REVISELO DETENIDAMENTE.

Entra en vigencia el 1 de enero de 2024

La ley nos' exige proteger la privacidad de su informacion de salud. Ademas, tenemos la
obligacion de proporcionarle este aviso, que explica la manera en que podemos usar su
informacion y las situaciones en que podemos entregar o “divulgar” dicha informacion a terceros.
Usted también tiene derechos relacionados con su informacién de salud, los cuales se describen
en este aviso. La ley nos exige regirnos por las condiciones de este aviso que es el que se
encuentra actualmente en vigencia.

Los términos “informacion” o “informacién de salud” en este aviso incluyen la informacion que
mantenemos y que razonablemente se pueda usar para identificarle y que se relacione con su
condicion de salud fisica 0 mental, la prestacion de cuidado de la salud a usted o el pago por
dicho cuidado de la salud. Cumpliremos con los requisitos de las leyes de privacidad vigentes
sobre la obligacion de notificarle en caso de que se produzca una violacion de su informacion de
salud.

Tenemos derecho a modificar nuestras practicas de privacidad y las condiciones de este aviso. Si
realizamos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad, le enviaremos, en nuestra
proxima distribucidn anual de documentacion, un aviso modificado o informacion sobre el cambio
importante y como obtener dicho aviso modificado. Le enviaremos esta informacién por correo
directo o electronico, segun la ley vigente. En todos los casos, si mantenemos un sitio web para su
plan de salud en particular, publicaremos el aviso modificado en el sitio web del plan de salud. Nos
reservamos el derecho a aplicar cualquier aviso modificado a la informacion que ya tengamos y a
la informacion que recibamos en el futuro.

Coémo Recopilamos, Usamos y Divulgamos la Informacion
Recopilamos, usamos y divulgamos su informacién de salud para proporcionar dicha informacion:

e A usted o a un tercero que tiene el derecho legal de actuar en su nombre (su representante
personal) para administrar sus derechos segun se describe en este aviso; y

¢ A |la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos, si es necesario, para
confirmar que estamos cumpliendo nuestras obligaciones relacionadas con las practicas de
privacidad.
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Podemos recopilar, usar y divulgar informacién de salud para su tratamiento, para pagar el
cuidado de su salud y para administrar nuestras actividades comerciales. Por ejemplo, podemos
recopilar, usar y divulgar su informacién de salud:

Para el Pago de las primas que se nos adeudan, para determinar su cobertura de cuidado de
la salud y para procesar los reclamos por los servicios para el cuidado de la salud que reciba,
incluso para la coordinacidon de otros beneficios que pueda tener. Por ejemplo, podemos
informarle a un médico si usted cumple los requisitos para la cobertura de ciertos
procedimientos médicos y el porcentaje de la factura que se podria cubrir.

Para el Tratamiento, incluso para facilitar su tratamiento o la coordinaciéon de su cuidado. Por
ejemplo, podemos compartir informacion de salud con otros médicos y asi ayudarles para que
le presten el cuidado médico necesario.

Para las Tareas Administrativas de Cuidado de la Salud, segun sea necesario, para llevar
adelante y administrar nuestras actividades comerciales relacionadas con la prestacion y la
administracion de su cobertura de cuidado de la salud. Por ejemplo, podriamos hablar con su
meédico para sugerirle un programa para el manejo de enfermedades o un programa de
bienestar que pudiera ayudar a mejorar su salud, o podriamos analizar datos para determinar
coémo podemos mejorar nuestros servicios. Podemos desidentificar la informacion de salud
segun las leyes vigentes.

Para Proporcionarle Informacion sobre Programas o Productos Relacionados con la Salud,
por ejemplo, programas y tratamientos médicos alternativos o sobre productos y servicios
relacionados con la salud, sujetos a los limites establecidos por la ley.

Para los Patrocinadores del Plan, si su cobertura es proporcionada a través de un plan de
salud de grupo patrocinado por un empleador. Podemos compartir con el patrocinador del

plan un resumen de informacion de salud e informacidn de inscripcion y de cancelacion de
inscripcidn. Ademas, podemos compartir otra informacién de salud con el patrocinador del

plan con fines de administracion del plan si el patrocinador del plan acepta las restricciones
especiales sobre el uso y la divulgacion de la informacién que establece la ley federal.

Para Fines de Suscripcion; sin embargo, no usaremos ni divulgaremos su informacion

genética con tales fines. Por ejemplo, podemos usar cierta informaciéon de salud en
calificaciones de riesgo y asignacion de precios, tales como la edad y el genéro, segun lo
permitan las normas federales y del estado. Sin embargo, no usamos informacién de raza,
origen étnico, idioma, identidad de género u orientacion sexual en nuestro proceso de
suscripcion, o en la denegacion de servicios, cobertura o beneficios.

Para Recordatorios, podemos recopilar, usar y divulgar informacion de salud para enviarle
recordatorios sobre sus beneficios o su cuidado, por ejemplo recordatorios de citas con los
proveedores que le proporcionan cuidado médico.

e Para Comunicarnos con Usted, sobre tratamientos, pagos o tareas administrativas de cuidado

de la salud usando los numeros de teléfono o las direcciones de correo electrénico que nos
haya proporcionado.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 8: Derechos y responsabilidades 172

Podemos recopilar, usar y divulgar su informacion de salud para los siguientes fines en
circunstancias limitadas y sujeto a ciertos requisitos:

Segun lo Exija la Ley para seguir las leyes que nos aplican.

A las Personas Involucradas en su Cuidado o que le ayudan a pagarlo, como un familiar, si
usted esta incapacitado o si tiene una emergencia, o si usted acepta o no se opone aun
cuando tiene la oportunidad de hacerlo. Si usted no esta disponible o no esta en condiciones
de oponerse, haremos uso de nuestro criterio para decidir si la divulgacién de la informacion
seria beneficiosa para usted. Se aplican reglas especiales con relacion a las situaciones en las
que podemos divulgar informacion de salud de una persona fallecida a los familiares y otras
personas. Podemos divulgar informacion de salud a cualquier persona que haya participado,
antes de la muerte, en el cuidado o el pago del cuidado de una persona fallecida, a menos que
sepamos que hacerlo seria contradictorio con una preferencia expresada en vida por la
persona fallecida.

Para Actividades de Salud Publica, por ejemplo, para prevenir brotes de una enfermedad o
informar de ellos a una autoridad de salud publica. También podemos divulgar su informacion
a la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o a
personas bajo la jurisdiccion de la FDA a efectos relacionados con cuestiones de seguridad o
calidad, eventos adversos o para facilitar el retiro de medicamentos del mercado.

e Para Denunciar sobre Victimas de Abuso, Negligencia o Violencia Intrafamiliar a las
autoridades del gobierno que tienen autorizacion, por ley, para recibir esta informacion,
incluso a una agencia de servicios sociales o de servicios de proteccion.

¢ Para Actividades de Supervision de la Salud a una agencia de supervision de la salud para
actividades autorizadas por la ley, por ejemplo, certificaciones, auditorias gubernamentales e
investigaciones de fraude y abuso.

¢ Para Procedimientos Judiciales o Administrativos, por ejemplo, en respuesta a una orden
judicial, orden de allanamiento o citacion judicial.

e Para Cumplir con la Ley, por ejemplo, a un funcionario responsable de hacer cumplir la ley
para fines tales como proporcionar informacién limitada para encontrar a una persona
desaparecida o para denunciar un delito.

¢ Para Evitar una Amenaza Grave a la Salud o la Seguridad de usted, de otra persona o del
publico en general, por ejemplo, al divulgar informacion a agencias de salud publica o a
autoridades responsables de hacer cumplir la ley, o en el caso de una emergencia o una
catastrofe natural.

¢ Para Funciones del Gobierno Especializadas, por ejemplo, actividades militares y de
veteranos, actividades de seguridad nacional e inteligencia, y los servicios de proteccién para
el presidente y otros.

¢ Para el Seguro de Accidentes Laborales segun lo autoricen las leyes del estado del Seguro
de Accidentes Laborales que rigen las lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo, o
en la medida necesaria para cumplir con ellas.
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¢ Para Fines de Investigacion, por ejemplo, investigaciones relacionadas con la evaluacion de
ciertos tratamientos o la prevencién de una enfermedad o discapacidad, si el estudio de
investigacion cumple con los requisitos de la ley de privacidad federal o para ciertas
actividades relacionadas con la preparacion de un estudio de investigacion.

e Para Proporcionar Informacion Referente a Personas Fallecidas a un médico forense o un
meédico legista para identificar a una persona fallecida, determinar una causa de muerte o
segun lo autorice la ley. También podemos usar y divulgar informacion a los directores de
funerarias, segun sea necesario, para que lleven a cabo sus funciones.

e Para Fines de Donacion de Organos a entidades que manejan la obtencién, el
almacenamiento o los trasplantes de érganos, corneas o tejidos para facilitar la donacion y el
trasplante.

¢ A Instituciones Correccionales o Funcionarios Responsables de Hacer Cumplir la Ley si
usted es un recluso de una institucion correccional o esta bajo la custodia de un funcionario
responsable de hacer cumplir la ley, pero solo si es necesario (1) para que la institucion le
proporcione cuidado de la salud; (2) para proteger su salud y seguridad o la salud y seguridad
de otros; o (3) para la seguridad y la proteccion de la institucion correccional.

¢ A Socios Comerciales que realizan funciones en nuestro nombre o que nos prestan servicios,
si la informacion es necesaria para tales funciones o servicios. Nuestros socios comerciales
estan obligados, por contrato con nosotros y en conformidad con la ley federal, a proteger la
privacidad de su informacion.

¢ Restricciones Adicionales sobre el Uso y la Divulgacion. Algunas leyes federales y del
estado pueden requerir protecciones de privacidad especiales que limiten el uso y la
divulgacion de cierta informacién de salud confidencial. Es posible que dichas leyes protejan
los siguientes tipos de informacién:

1. Trastornos por consumo de sustancias y de alcohol

Informacion biométrica

Abuso o negligencia de menores o adultos, incluso el abuso sexual
Enfermedades contagiosas

Informacién genética

VIH/SIDA

Salud mental

© N o o~ 0D

Informacion de menores

9. Medicamentos con receta

10. Salud reproductiva

11. Enfermedades de transmision sexual

Nosotros seguiremos las leyes de proteccidn mas estrictas, segun nos corresponda regirnos por
las mismas.
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Excepto para los usos y las divulgaciones descritos en este aviso, usaremos y divulgaremos su
informacion de salud solamente si contamos con una autorizacién de usted por escrito. Esto
incluye, excepto en limitadas circunstancias permitidas por la ley de privacidad federal, no usar ni
divulgar notas sobre su psicoterapia, ni vender su informacion de salud a terceros, ni usar o
divulgar su informacion de salud para ciertas comunicaciones de marketing, sin su autorizacion
por escrito. Una vez que nos autorice a usar y divulgar su informacion de salud, usted puede retirar
0 "revocar" su autorizacion escrita en cualquier momento y por escrito, a menos que ya hayamos
procedido segun su autorizacion. Para obtener informacién sobre como revocar su autorizacion,
comuniquese con el numero de teléfono que se encuentra en su UCard.

Cuales son sus Derechos

Los siguientes son sus derechos con respecto a su informacién de salud:

¢ Tiene derecho a pedir que se limite como usamos o divulgamos su informacion para
tratamientos, procesamiento de pagos o tareas administrativas de cuidado de la salud.
También tiene derecho a pedir que se limiten las divulgaciones de su informacion a familiares
0 a otras personas que estén involucrados en el cuidado de su salud o en su pago. Ademas,
podemos tener normas sobre el acceso de dependientes que autoricen a sus dependientes a
solicitar determinadas restricciones. Cualquier solicitud de restricciones se debe hacer por
escrito. Tenga en cuenta que, aunque trataremos de conceder su solicitud y
permitiremos solicitudes coherentes con nuestras normas, no estamos obligados a
aceptar cualquier solicitud de una restriccion.

e Tiene derecho a pedir recibir comunicaciones confidenciales de informacion en una forma
distinta o en un lugar diferente (por ejemplo, enviando la informacién a una casilla postal en
lugar de su direccion particular). Aceptaremos todas aquellas solicitudes razonables segun
las leyes vigentes federales y del estado. En ciertas circunstancias, aceptaremos su solicitud
verbal para recibir comunicaciones confidenciales; sin embargo, también podemos pedirle
que nos confirme su solicitud por escrito. Ademas, cualquier solicitud de modificar o cancelar
una solicitud de comunicacion confidencial previa se debe hacer por escrito. Envie su
solicitud por correo a la direccidn que se indica a continuacién.

e Tiene derecho a solicitar ver y obtener una copia de cierta informaciéon de salud que
mantenemos sobre usted, por ejemplo, reclamos y registros de administracion médica o de
casos. Si mantenemos su informacion de salud en formato electrénico, usted tendra derecho
a solicitar que le enviemos una copia de su informacion de salud en formato electrénico. En
algunos casos, puede recibir un resumen de esta informacion de salud. Usted debe hacer
una solicitud por escrito para poder inspeccionar y copiar su informacion de salud. Envie su
solicitud por correo a la direccidon que se indica a continuacioén. En ciertas circunstancias
limitadas, podemos denegar su solicitud de inspeccionar y copiar su informacién de salud. Si
denegamos su solicitud, usted podria tener derecho a solicitar que se revise la denegacion.
Podemos cobrar una tarifa razonable por las copias.

¢ Tiene derecho a solicitar que se enmiende cierta informacion de salud que mantenemos
sobre usted, por ejemplo, reclamos y registros de administracion médica o de casos, si cree
que su informacion de salud es errénea o incompleta. Debe hacer su solicitud por escrito e
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indicar las razones para solicitar la enmienda. Envie su solicitud por correo a la direccion que
se indica a continuaciéon. Responderemos a su solicitud en el plazo establecido conforme a la
ley vigente. En ciertas circunstancias, podemos denegar su solicitud. Si denegamos su
solicitud, usted puede agregar una declaracion de desacuerdo a su informacion de salud.

¢ Tiene derecho a solicitar un informe de ciertas divulgaciones de su informacion que
hayamos realizado durante los seis afios antes de su solicitud. Este informe no incluira las
divulgaciones de informacidn realizadas: (i) con fines de tratamientos, procesamiento de
pagos Yy tareas administrativas de cuidado de la salud; (ii) a usted o de conformidad con su
autorizacion; (iii) a instituciones correccionales o funcionarios responsables de hacer cumplir
la ley; y (iv) de otro tipo para las que no tengamos obligacion de proporcionar un informe por
la ley federal. Cualquier solicitud de informe se debe hacer por escrito.

¢ Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Puede pedir una copia de este
aviso en cualquier momento. Aunque usted haya aceptado recibir este aviso en formato
electronico, también tiene derecho a recibir una copia impresa. Si mantenemos un sitio web,
publicaremos una copia del aviso modificado en nuestro sitio web. También puede obtener
una copia de este aviso en su sitio web.

¢ En ciertos estados, usted tiene derecho a solicitarnos que se elimine su informacion
personal. Segun el estado de residencia, podria tener derecho a solicitar que se elimine su
informacion personal. Responderemos a su solicitud en el plazo establecido conforme a la ley
vigente. Si no podemos conceder su solicitud, le notificaremos nuestra decisién. Si
denegamos su solicitud, usted tiene derecho a enviarnos una declaracion por escrito de las
razones de su desacuerdo con nuestra evaluacion de la informacién en disputa y lo que
considera que es la informacion correcta. Haremos que su declaracion sea accesible para las
personas que revisen la informacién en disputa.

Como Ejercer sus Derechos

e Como Comunicarse con su Plan de Salud. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o si
desea obtener informacién sobre cémo ejercer sus derechos, llame al numero de teléfono
gratuito para miembros que se encuentra en su UCard o puede comunicarse con un
Representante de Servicio al Cliente de UnitedHealth Group al 1-800-407-9069 (TTY/RTT
711).

e Como Presentar una Solicitud por Escrito. Para ejercer cualquiera de sus derechos descritos
anteriormente, envienos por correo sus solicitudes por escrito a la siguiente direccion:
UnitedHealthcare
Customer Service - Privacy Unit
PO Box 740815
Atlanta, GA 30374-0815

e Como Presentar una Queja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede
presentar una queja a la direccién que se indica anteriormente.
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También puede notificar su queja a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una
queja.

! Este Aviso de Practicas de Privacidad de la Informacion Médica se aplica a los planes de salud
que estan afiliados a UnitedHealth Group. Para obtener una lista actualizada de los planes de salud
sujetos a este aviso, visite www.uhc.com/privacy/entities-fn-v1.

Aviso de Privacidad de la Informaciéon Financiera

ESTE AVISO DESCRIBE LA MANERA EN QUE SU INFORMACION FINANCIERA SE PUEDE
USAR Y DIVULGAR. REVISELO DETENIDAMENTE.

Entra en vigencia el 1 de enero de 2024

Tenemos? el compromiso de mantener la confidencialidad de su informacién financiera personal.
A efectos de este aviso, “informacioén financiera personal” se refiere a la informacion sobre un
miembro o solicitante de cobertura de cuidado de la salud que identifica a la persona,
generalmente no se encuentra disponible para el publico y se solicita a la persona o se obtiene en
relacion con la prestacion de cobertura de cuidado de la salud a la persona.

Informacion que Recopilamos

Segun el producto o servicio que usted tenga con nosotros, podemos recopilar informacion
financiera personal sobre usted de las siguientes fuentes:

¢ Informacién que recibimos de usted en solicitudes u otros formularios, por ejemplo, nombre,
direccion, edad, informacién médica y numero del Seguro Social;

e Informacion sobre sus transacciones con nosotros, nuestras companias afiliadas u otros, por
ejemplo, el historial de reclamos y pago de primas; e

¢ Informacién de una agencia de informes de consumidores.

Divulgacion de Informacion

No divulgamos informacidn financiera personal sobre nuestros miembros o miembros anteriores a
terceros, excepto si la ley asi lo exija o lo permita. Por ejemplo, en el ejercicio de nuestras practicas
comerciales generales, podemos, segun lo permita la ley, divulgar cualquier informacion financiera
personal que recopilemos de usted, sin su autorizacion, a las siguientes instituciones:

¢ A nuestras afiliadas corporativas, que incluyen proveedores de servicios financieros, como
otras companias de seguros, y companias no financieras, como procesadoras de datos;

e A compahias no afiliadas para nuestras actividades comerciales cotidianas, como para
procesar sus transacciones, mantener sus cuentas o responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales; y
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e A companias no afiliadas que presten servicios por nosotros, incluso el envio de
comunicaciones promocionales en nuestro nombre.

Confidencialidad y Seguridad

Mantenemos medidas de seguridad fisicas, electronicas y de procedimientos, segun los
estandares vigentes federales y del estado, para proteger su informacion financiera personal
contra riesgos como pérdida, destruccion o uso indebido. Estas medidas incluyen protecciones
informaticas, archivos y edificios asegurados, y restricciones sobre quiénes pueden acceder a su
informacion financiera personal.

Preguntas sobre este Aviso

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, llame al nimero de teléfono gratuito para miembros
que se encuentra en su UCard o comuniquese con el Centro de Llamadas del Cliente de
UnitedHealth Group al 1-800-407-9069 (TTY 711).

2 A efectos de este Aviso de Privacidad de la Informacion Financiera, “nosotros” o “nos” hacen
referencia a los planes de salud que estan afiliados a UnitedHealth Group y a las siguientes
compahias afiliadas de UnitedHealthcare: ACN Group of California, Inc.; AmeriChoice
Corporation; Benefitter Insurance Solutions, Inc.; Claims Management Systems, Inc.; Dental
Benefit Providers, Inc.; Ear Professional International Corporation; Excelsior Insurance
Brokerage, Inc.; gethealthinsurance.com Agency, Inc.; Golden Outlook, Inc.; Golden Rule
Insurance Company; HealthMarkets Insurance Agency; Healthplex of CT, Inc.; Healthplex of NJ,
Inc.; Healthplex, Inc.; HealthSCOPE Benefits, Inc.; International Healthcare Services, Inc.;
Level2 Health IPA, LLC; Level2 Health Holdings, Inc.; Level2 Health Management, LLC;
Managed Physical Network, Inc.; Optum Care Networks, Inc; OptumHealth Care Solutions, LLC;
Optum Health Networks, Inc.; Oxford Benefit Management, Inc.; Oxford Health Plans LLC;
Physician Alliance of the Rockies, LLC; POMCO Network, Inc.; POMCO, Inc.; Real Appeal, LLC;
Solstice Administrators of Alabama, Inc.; Solstice Administrators of Missouri, Inc.; Solstice
Administrators of North Carolina, Inc.; Solstice Administrators, Inc.; Solstice Benefit Services,
Inc.; Solstice of Minnesota, Inc.; Solstice of New York, Inc.; Spectera, Inc.; Three Rivers
Holding, Inc.; UHIC Holdings, Inc.; UMR, Inc.; United Behavioral Health; United Behavioral
Health of New York I.P.A., Inc.; UnitedHealthcare, Inc.; United HealthCare Services, Inc.;
UnitedHealth Advisors, LLC; UnitedHealthcare Service LLC; Urgent Care MSO, LLC;
USHEALTH Administrators, LLC; USHEALTH Group, Inc.; y Vivify Health, Inc. Este Aviso de
Privacidad de la Informacion Financiera solamente se aplica donde lo exige la ley. En particular,
no se aplica a (1) los productos de seguros de cuidado de la salud ofrecidos en Nevada por
Health Plan of Nevada, Inc. y Sierra Health and Life Insurance Company, Inc.; ni a (2) otros
planes de salud de UnitedHealth Group en estados en los que hay excepciones para las
entidades o productos de seguros de salud cubiertos por la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act,
HIPAA). Para obtener una lista actualizada de las entidades sujetas a este aviso, visite
www.uhc.com/privacy/entities-fn-v1
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Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a recibir varios tipos de informacion de
nuestra parte. Es posible que de vez en cuando llamemos para informarle sobre otros servicios y
productos de Medicare que ofrecemos. Llame a Servicio al Cliente si prefiere no recibir las
llamadas o si no desea recibir ninguno de los siguientes tipos de informacion:

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio al Cliente:

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacidn sobre la situacion
financiera del plan.

¢ Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red.

— Usted tiene derecho a recibir informacion sobre la acreditacion profesional de los
proveedores y las farmacias de nuestra red y de la manera como pagamos a los
proveedores de nuestra red.

¢ Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir para usar su cobertura. Los
Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion relacionada con los servicios médicos. Los
Capitulos 5 y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos con receta de
la Parte D.

¢ Informacion sobre la razén por la que algo no esta cubierto y lo que usted puede hacer al
respecto. El Capitulo 9 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por
escrito cuando un servicio médico o un medicamento de la Parte D no tiene cobertura o si su
cobertura tiene alguna restriccién. Ademas, el Capitulo 9 proporciona informacion sobre como
pedirnos que cambiemos una decision, también se llama una apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a participar, junto con los profesionales, en la
toma de decisiones sobre el cuidado de su salud. Debemos apoyar su
derecho a tomar decisiones sobre el cuidado de su salud y a que tenga
una conversacion sincera sobre las opciones de tratamiento
apropiadas o médicamente necesarias para sus condiciones,
independientemente del costo o de la cobertura de beneficios.

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones
sobre el cuidado de su salud

Usted tiene derecho a recibir informacion completa de los médicos y otros proveedores de
cuidado de la salud. Sus proveedores deben explicarle su condicion médica y sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en todas las decisiones sobre el cuidado de su
salud. Para ayudarle a tomar decisiones, junto con sus médicos, sobre el tratamiento mas
adecuado para usted, sus derechos incluyen los siguientes:
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e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su condicion, independientemente del costo o de
si estan cubiertas o no por nuestro plan. También incluye que se le informe sobre los
programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a usarlos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo relacionado
con su cuidado. Se le debe informar por anticipado si una parte del tratamiento o cuidado
meédico propuesto es parte de un experimento de investigaciéon. Siempre tiene la opcion de
rechazar tratamientos experimentales.

¢ El derecho a “negarse”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a salir de un hospital o de otro centro médico, incluso si su médico le
aconseja que sea mejor que se quede. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Desde luego, si se niega a recibir un tratamiento o deja de tomar sus
medicamentos, usted asume plena responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como
resultado de esta decision.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si usted no esta en condiciones
de tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas no pueden tomar decisiones sobre el cuidado de la salud por si
mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a indicar lo que desea
que se haga si se encontrara en esta situacion. Esto significa que, si usted lo desea, puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si en algun momento usted no puede tomarlas por si mismo.

¢ Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre el manejo de su cuidado
meédico si en algun momento usted no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que usted puede usar para dar las instrucciones por adelantado en esas
situaciones se llaman Instrucciones por Anticipado. Hay diferentes tipos de Instrucciones por
Anticipado y tienen distintos nombres. Los documentos llamados Testamento Vital y poder legal
para cuidado de la salud son ejemplos de Instrucciones por Anticipado.

Si desea usar un formulario de “instrucciones por anticipado”, debe hacer lo siguiente:

¢ Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de Instrucciones por Anticipado de su
abogado, un trabajador social o en algunas tiendas de articulos de oficina. En ocasiones,
puede obtener formularios de Instrucciones por Anticipado en organizaciones que brindan
informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicio al Cliente si necesita
ayuda para obtener un formulario de Instrucciones por Anticipado.

¢ Liénelo y firmelo. Independientemente del lugar en donde obtenga este formulario, tenga en
cuenta que es un documento legal. Le conviene consultar a un abogado para que le ayude a
llenarlo correctamente.

¢ Entregue copias a las personas que correspondan. Entregue una copia del formulario a su
meédico y a la persona que usted nombré en el formulario como responsable de tomar
decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Quiza también desee entregar copias a
amigos intimos o a familiares. Guarde una copia en su domicilio.
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Si usted sabe con anticipacion que sera hospitalizado y ha firmado un formulario de Instrucciones
por Anticipado, lleve una copia con usted al hospital.
¢ En el hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de Instrucciones por Anticipado y si
lo tiene con usted.

¢ Si no ha firmado un formulario de Instrucciones por Anticipado, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su decision si desea llenar un formulario de Instrucciones por Anticipado
(incluso la decisién de firmar uno si esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede denegarle el
cuidado ni discriminarle por haber firmado o no Instrucciones por Anticipado.

¢ Qué debe hacer si no se siguen sus instrucciones?

Si firmd un formulario de Instrucciones por Anticipado y cree que un médico o un hospital no
siguieron las instrucciones del formulario, usted puede presentar una queja ante la agencia
correspondiente de su estado, por ejemplo, el Departamento de Salud de su Estado. Consulte la
Seccidén 3 del Capitulo 2 para obtener la informacién de contacto de la agencia que corresponde a
su estado.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas o apelaciones con respecto a
la organizacion o al cuidado que le proporciona. Tiene derecho a
presentar quejas y pedirnos que reconsideremos decisiones que
hemos tomado

Si tiene problemas, inquietudes o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion,
el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer.

Independientemente de lo que haga - solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion
0 presentar una queja - tenemos la obligacion de tratarle de manera justa.

Seccioén 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que le han tratado injustamente o que no se
respetan sus derechos?

Si se trata de un tema de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se respetaron sus derechos debido a una
cuestiéon de su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad,
orientacion sexual u origen nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697; también
puede llamar a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otro tema?

Si cree que ha sido tratado injustamente 0 que no se respetaron sus derechos y no es un tema de
discriminacion, puede recibir ayuda para tratar su problema:

e Puede llamar a Servicio al Cliente.

¢ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud. Para obtener
informacion detallada, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.
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¢ O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Usted tiene derecho a hacer recomendaciones con respecto a la
norma de la organizacion sobre los derechos y responsabilidades de
los miembros. COmo obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varias maneras de obtener mas informacion sobre sus derechos:
¢ Puede llamar a Servicio al Cliente.
¢ Para obtener informacioén sobre el programa de calidad de su plan de salud especifico, llame a
Servicio al Cliente. También puede acceder a esta informacion por Internet en uhc.com/
medicare/resources.html. Consulte la seccion "Additional Medicare information and
forms" (Informacién adicional de Medicare y formularios) y elija "Find information" (Buscar
informacion). Luego elija "Other resources and plan information" (Otros recursos e informacién
del plan) y después "Commitment to quality" (Compromiso con la calidad).
¢ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud. Para obtener
informacion detallada, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.
e Puede comunicarse con Medicare.
- Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién “Sus Derechos y
Protecciones en Medicare”. (La publicacion esta disponible en: es.medicare.gov/Pubs/pdf/
11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf)

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

Seccion 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan

A continuacion se detalla lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
llame a Servicio al Cliente.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y con las reglas que debe seguir para recibir los
servicios cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para saber lo que tiene cobertura y las
reglas que debe seguir para recibir sus servicios cubiertos.

— Los Capitulos 3 y 4 contienen los detalles de sus servicios médicos.

— Los Capitulos 5y 6 contienen los detalles de su cobertura de medicamentos con receta de
la Parte D.

¢ Si usted tiene otra cobertura de seguro de salud u otra cobertura de medicamentos con
receta ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos. El Capitulo 1 explica la
coordinacion de estos beneficios.

einforme a su médico y a los demas proveedores de cuidado de la salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su UCard de UnitedHealthcare cada vez que obtenga
cuidado médico o medicamentos con receta de la Parte D.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 8: Derechos y responsabilidades 182

eAyude a sus médicos y a otros proveedores al proporcionar informacion, hacer preguntas
y cumplir con todas las indicaciones del cuidado de su salud.

— Para que pueda recibir el mejor cuidado, informeles a sus médicos y a otros proveedores de
cuidado de la salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes e instrucciones de
tratamiento que usted y su médico acuerden.

— Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que toma, incluso los

medicamentos sin receta, vitaminas y suplementos.

— Si tiene alguna pregunta, no dude en hacerla y asegurese de que comprende la respuesta.

eSea respetuoso. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted se comporte de tal manera que haga posible el
buen funcionamiento del consultorio de su médico, de los hospitales y de otros sitios
similares.

ePague lo que adeuda. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:

— Usted debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

— Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, usted debe
pagar su parte del costo al momento de recibir el servicio o el medicamento.

— Si tiene la obligacién de pagar una multa por inscripcion tardia, usted debe pagar la multa
para poder mantener su cobertura de medicamentos con receta.

— Si tiene la obligacién de pagar una cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos
anuales, usted debe seguir pagando la cantidad adicional directamente al gobierno para
seqguir siendo miembro del plan.

— Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro
de nuestro plan.

— Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para que
podamos mantener su registro de membresia actualizado y comunicarnos con usted.

— Si se muda, también es importante que se lo informe al Seguro Social (o0 a la Junta de Retiro
Ferroviario).



Capitulo 9

Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)
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Seccioén 1 Introduccion
Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una duda

Este capitulo explica dos procesos para resolver problemas y dudas:
¢ Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.

¢ Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas; también se les llama
quejas formales.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que debemos seguir nosotros y usted.

La guia de la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso adecuado en su caso y qué deberia
hacer.

Seccion 1.2 ¢Y los términos legales?

Algunas de las reglas, los procedimientos y los plazos que se explican en este capitulo incluyen
términos legales. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas y
pueden ser dificiles de comprender. Para simplificar, este capitulo:

e Usa palabras mas comunes en lugar de usar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo generalmente se dice “presentar una queja” en lugar de “presentar una queja formal”,
“decision de cobertura” en lugar de “determinacién de la organizacion” o “determinacién de
cobertura” o “determinacion del riesgo” y “organizacion de revision independiente” en lugar de
“Entidad de Revision Independiente”.

e También se usa la menor cantidad de siglas posible.

Sin embargo, puede ser util - y hasta muy importante - que usted conozca los términos legales
correctos. Al conocer los términos, podra comunicarse con mas precision y podra obtener la
ayuda o la informacion adecuada para su situacion. Para ayudarle a saber qué términos usar,
incluimos términos legales con los detalles para resolver situaciones especificas.

Seccion 2 Doénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre cémo le
tratamos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre
debe comunicarse con servicio al cliente para recibir ayuda. Pero en algunas situaciones, es
posible que también desee recibir ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con
nosotros. A continuacidn sefialamos dos entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno que cuenta con asesores capacitados. El programa
no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe usar
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para resolver el problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, brindarle mas
informacion y ofrecerle orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud son
gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono en la Seccion 3 del Capitulo 2 de esta guia.

Medicare

Puede comunicarse con Medicare para recibir ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov).

Seccion 3 ¢ Qué proceso debe usar para resolver su problema?

Si tiene un problema o una duda, solamente necesita leer las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion. La siguiente guia puede serle util.

¢ Su duda o problema esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye los problemas relacionados con la cobertura de cuidado médico (articulos médicos,
servicios y medicamentos con receta de la Parte B), la manera en que estan cubiertos y los
problemas relacionados con el pago del cuidado médico.

Si.
Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Guia de los conceptos basicos de
decisiones de cobertura y apelaciones”.

No.

Pase a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre la calidad del
cuidado, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otros problemas”.

Decisiones de cobertura y apelaciones

Seccion 4 Guia de los conceptos basicos de decisiones de cobertura
y apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su cuidado médico (servicios, articulos y medicamentos con receta de
la Parte B, incluso los pagos). Para simplificar, generalmente nos referimos a articulos médicos,
servicios y medicamentos con receta de la Parte B de Medicare como cuidado médico. Use el



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 186

proceso para decisiones de cobertura y apelaciones para asuntos de cobertura, por ejemplo, si
algo tiene o no tiene cobertura y la manera en que algo esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura o con la cantidad que pagaremos por su cuidado médico. Por ejemplo, si su médico de
la red del plan le refiere a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta referencia se
considera una decisiéon de cobertura favorable a menos que su médico de la red pueda mostrar
que usted recibié un aviso de denegacion estandar para ese especialista médico o la Evidencia de
Cobertura senala con claridad que el servicio referido no esta cubierto en ningun caso. Usted o su
meédico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su
meédico no tiene la certeza de que cubramos un servicio médico en particular o si se niega a

proporcionar cuidado médico que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted desea
saber si cubriremos el cuidado médico antes de recibirlo, puede solicitarnos una decision de
cobertura. En circunstancias limitadas, una solicitud de una decision de cobertura sera
desestimada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos en los que una
solicitud de una decisidn de cobertura sera desestimada incluyen una solicitud incompleta, si
alguien presenta la solicitud en nombre de usted pero no esta legalmente autorizado para actuar
en su nombre o si usted pide que se retire la solicitud. Si desestimamos una solicitud de una
decision de cobertura, nosotros le enviaremos un aviso explicandole por qué la solicitud fue
desestimada y como solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decisidén de cobertura cada vez que decidimos lo que tiene coberturay lo que
pagamos nosotros. En algunos casos, podriamos decidir que el cuidado médico no tiene
cobertura o que ya no se lo cubre Medicare. Si usted no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, bien sea antes o después de recibir un beneficio, y no esta
satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decisién de cobertura que hemos tomado.

En ciertas circunstancias, de las que hablaremos mas adelante, usted puede solicitar una
“apelacion rapida” de una decisién de cobertura. Los revisores que revisan su apelacion no son
los mismos que tomaron la decision original. Si usted apela una decision por primera vez, esto se
llama apelacion de Nivel 1. En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos
para verificar si se siguieron las reglas correctamente.

Cuando terminemos la revisidn, le daremos nuestra decisidn. En circunstancias limitadas una
solicitud de una apelacion de Nivel 1 serd desestimada, lo que significa que no revisaremos la
solicitud. Algunos ejemplos en los que una solicitud de una decision de cobertura sera
desestimada incluyen una solicitud incompleta, si alguien presenta la solicitud en nombre de usted
pero no esta legalmente autorizado para actuar en su nombre o si usted pide que se retire la
solicitud. Si desestimamos una solicitud de una apelacion de Nivel 1, nosotros le enviaremos un
aviso explicandole por qué la solicitud fue desestimada y cdmo solicitar una revision de la
desestimacion.
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Si denegamos de manera total o parcial su apelacion de Nivel 1 relacionada con el cuidado
medico, su apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2, que sera realizada por
una organizacioén de revision independiente que no esta relacionada con nosotros.
¢ Usted no necesita hacer nada para comenzar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacion relacionada con el cuidado meédico al
Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Consulte la Seccioén 5.4 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las apelaciones
de Nivel 2 relacionadas con el cuidado médico.

¢ L as apelaciones relacionadas con la Parte D se explican en detalle en la Seccién 6 de este
capitulo.
Si usted no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, puede continuar con niveles
de apelacion adicionales (la Seccidn 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel
3,4y5).

Seccion 4.2 Como recibir ayuda cuando solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion

A continuacién encontrara recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o
apelar una decision:

¢ Puede llamarnos a Servicio al Cliente.

e Usted puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de
Salud.

¢ Su médico puede presentar la solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacion
que pasa del Nivel 2, necesitara ser nombrado como su representante. Llame a Servicio al
Cliente y pida el formulario “Nombramiento de un Representante”. (Este formulario también
esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/ CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf.)

— Si se trata de cuidado médico o de medicamentos con receta de la Parte B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelaciéon de Nivel 1 en nombre de usted. Si
su apelacion se deniega al Nivel 1, se enviara automaticamente al Nivel 2.

— Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otro profesional que receta
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en nombre de usted.
Si su apelacion de Nivel 1 es denegada, su médico o profesional que receta pueden solicitar
una apelacion de Nivel 2.

¢ Puede pedirle a alguien que actiie en nombre de usted. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actue como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

— Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a Servicio al
Cliente y pida el formulario “Nombramiento de un Representante”. (Este formulario también
esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf.) El formulario autoriza a esa persona a actuar en
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nombre de usted. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted desee que actue
en nombre de usted. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

— Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos realizar
nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes de nuestro plazo
para tomar una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion sera desestimada. Si
esto ocurre, le enviaremos un aviso por escrito que explicara su derecho a solicitar que la
organizacion de revision independiente revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado en el colegio de abogados de su area o de otro
servicio de referencias. También existen asociaciones que le brindaran servicios legales
gratuitos si usted califica. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un abogado para
solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o para apelar una decision.

Seccion 4.3 ¢ Qué Seccion de este capitulo se aplica a su situacion?

Hay cuatro situaciones distintas que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Como cada
situacion tiene reglas y plazos diferentes, los detalles de cada caso se encuentran en secciones
aparte:
e Seccion 5 de este capitulo: “Su cuidado médico: Como solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacién”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion de una decision de cobertura”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitar cobertura para una estadia en el hospital como
paciente hospitalizado mas prolongada si piensa que se le da de alta demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
si piensa que su cobertura terminara demasiado pronto” (Solamente se aplica a los
siguientes servicios: cuidado de asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro de
enfermeria especializada, y servicios en un Centro para Rehabilitacién Integral de Pacientes
Ambulatorios [Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF])

Si no esta seguro de qué seccion se aplica a su caso, llame a Servicio al Cliente. También puede
recibir ayuda o informacion de organizaciones del gobierno como el Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro de Salud.

Seccion 5 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccion 5.1 Esta seccion indica lo que debe hacer si tiene problemas para

obtener cobertura de cuidado médico o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su cuidado




2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 189

Esta seccidn trata de sus beneficios de cuidado médico. Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga
usted). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud para obtener un
medicamento con receta de la Parte B. En esos casos, explicaremos cémo son diferentes las
reglas para los medicamentos con receta de la Parte B de las reglas para los articulos y servicios
medicos.

Esta seccidn indica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las cinco situaciones
siguientes:
1. No recibe cierto cuidado médico que desea y usted cree que el cuidado esta cubierto por
nuestro plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba el cuidado médico que su médico u otro proveedor médico desean
proporcionarle, y usted cree que el cuidado esta cubierto por el plan. Solicite una decision
de cobertura. Seccion 5.2.

3. Usted recibié cuidado médico que cree que deberia estar cubierto por el plan, pero hemos
denegado pagar el cuidado. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Usted recibid y pagé cuidado médico que cree que deberia estar cubierto por el plan, y
desea pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo del cuidado. Envienos la
factura. Seccion 5.5.

5. Se le informa que se reducira o suspendera la cobertura de cierto cuidado médico que ha
estado recibiendo y que habiamos aprobado previamente, pero usted cree que dicha
reduccidn o suspension de ese cuidado podria perjudicar su salud. Presente una
apelacion. Seccioén 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para cuidado hospitalario, cuidado de asistencia
médica a domicilio, cuidado en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF), debe leer las Secciones 7 y 8 de este Capitulo. Se aplican reglas
especiales a estos tipos de cuidado.

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura
Términos Si una decision de cobertura esta relacionada con su cuidado médico, se
Legales: llama “determinacion de la organizacion”.

Una “decision de cobertura rapida” se llama una “determinacion rapida”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.
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Una “decision de cobertura estandar” generalmente se toma en un plazo no mayor de 14 dias
calendario o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una “decision de cobertura
rapida” generalmente se toma en un plazo no mayor de 72 horas para los servicios médicos o
24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura
rapida, usted debe cumplir dos requisitos:

¢ Usted solamente puede solicitar cobertura de articulos o servicios meédicos (no puede
presentar solicitudes de pago por articulos o servicios que ya haya recibido).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si los plazos estandar podrian
afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad de funcionar.

¢ Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decisiéon de cobertura rapida.

¢ Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

— Explique que utilizaremos los plazos estandar.
— Explique que, si su médico solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente le
daremos una decision de cobertura rapida.

— Explique que puede presentar una “queja rapida” contra nuestra decision de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted
solicito.

Paso 2: Puede solicitar que tomemos una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

Primero, llamenos, escribanos o envienos un fax para presentar su solicitud de que autoricemos o
proporcionemos cobertura del cuidado médico que desea recibir. Puede hacerlo usted, su médico
o su representante.El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de cuidado médico y le damos
nuestra respuesta.

Para decisiones de cobertura estandar usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario
después de que recibamos su solicitud para obtener un articulo o servicio médico. Si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una
respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos su solicitud.

¢ Sin embargo, si usted pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para
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obtener un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud es para
obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢ Si usted piensa que no deberiamos tomar mas dias, puede presentar una “queja rapida”. Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para
presentar una queja es diferente al proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas.)

Para las decisiones de Cobertura Rapida, usamos un plazo rapido

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo no
mayor de 72 horas si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico. Si su solicitud
es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una
respuesta en un plazo no mayor de 24 horas.

¢ Sin embargo, si usted pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si tomamos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare.

¢ Si usted piensa que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacidn sobre quejas.) Le
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacion
por escrito con las razones de nuestra respuesta.

Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura de cuidado médico, puede
presentar una apelacion.

¢ Si denegamos la solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de
cuidado médico que desea. Si presenta una apelacion, significa que usted pasa al Nivel 1 del
proceso de apelacion.

Seccion 5.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1
Términos Una apelacion presentada al plan contra una decisién de cobertura
Legales: relacionada con el cuidado médico se llama “reconsideracion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se llama “reconsideracion rapida™.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) 192

Una apelacion estandar generalmente se realiza en un plazo no mayor de 30 dias calendario o
7 dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacidn rapida generalmente se
realiza en un plazo no mayor de 72 horas.

¢ Si apela nuestra decision sobre la cobertura de cuidado que aun no recibio, usted o su médico
deciden si usted necesita una “apelacién rapida”. Si su médico nos informa que su estado de
salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una apelacion rapida.

¢ Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, segun se describen en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicitenos una apelacion o una apelacion rapida

¢ Si usted presenta una apelacion estandar, hagalo mediante una solicitud por escrito. El
Capitulo 2 tiene informacidén de contacto.

¢ Si usted presenta una apelacion rapida, hagalo mediante una solicitud por escrito o
lldamenos. El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo no mayor de 65 dias calendario a
partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta en
la decision de cobertura. Si se le pasa este plazo por un buen motivo, explique el motivo de su
apelacion tardia al momento de presentar su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de un buen motivo incluyen una enfermedad grave que
le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

¢ Puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision médica. Usted y su
médico pueden entregar informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacién, analizamos detenidamente toda la informacion.
Verificamos si estabamos siguiendo todas las reglas cuando denegamos su solicitud.

¢ Recopilaremos mas informacion si la necesitamos, posiblemente nos comuniquemos con
usted o con su médico.
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Plazos para una apelacion “rapida”

¢ Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72
horas después de que recibamos su apelacion. Si su estado de salud lo requiere, le daremos
nuestra respuesta antes de este plazo.

— Sin embargo, si usted pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacidén que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para obtener un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

— Si no le damos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas (0 antes de que termine el
periodo extendido si nos tomamos dias adicionales), se nos exige que automaticamente
enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccidn 5.4 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos su apelacion.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos nuestra
decision por escrito y automaticamente enviaremos su apelacion a la organizacién de revision
independiente para una apelacién de Nivel 2. La organizacién de revision independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una “apelaciéon estandar”

¢ Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 30
dias calendario después de que recibamos su apelacion. Si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare que aun no recibid, le daremos nuestra
respuesta en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que recibamos su
apelacion. Si su condicidon de salud lo requiere, le daremos nuestra decision antes de ese
plazo.

— Sin embargo, si usted pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para obtener un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es
para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

— Si usted piensa que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Si presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo no
mayor de 24 horas. (Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion sobre
quejas.)

— Si no le damos una respuesta dentro del plazo (o antes de que termine el periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una organizacion de
revision independiente revisara la apelacion. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion
de Nivel 2.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitdé, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura en un plazo no mayor de 30 dias calendario si su solicitud es para
obtener un articulo o servicio médico, o en un plazo no mayor de 7 dias calendario si su
solicitud es para obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢ Si nuestro plan deniega de manera total o parcial su apelacion, automaticamente enviaremos
su apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacién de Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Término Legal El nombre formal de la “organizacién de revisién independiente”
es “Entidad de Revision Independiente”. También se le llama
“IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente, contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
determina si la decisién que tomamos es correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.
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e L e enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
llama su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del expediente de
su caso.

e Usted tiene el derecho a entregar informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la organizacién de revision independiente revisaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si su apelacion fue “rapida” en el Nivel 1, también sera una apelacion “rapida” en el Nivel 2

e Para una “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de haber recibido su
apelacion.

¢ Sin embargo, si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pudiera beneficiarle, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no
puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si su apelacion fue “estandar” en el Nivel 1, también sera una apelacion “estandar” en el Nivel
2

¢ Para una “apelacion estandar”, si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su Apelacién de Nivel 2 en un plazo no
mayor de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si su solicitud es para
obtener un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo no mayor de 7 dias calendario
después de haber recibido su apelacion.

¢ Sin embargo, si su solicitud es para obtener un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pudiera beneficiarle, puede
tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no
puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para obtener un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le explicara los
motivos.

¢ Si la organizacion de revision acepta de manera total o parcial una solicitud para obtener
un articulo o servicio médico, y si se trata de solicitudes estandar, debemos autorizar la
cobertura de cuidado médico en un plazo no mayor de 72 horas o prestar el servicio en un
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plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos la decision de la
organizacion de revision. Si se trata de solicitudes rapidas, tenemos 72 horas después de que
recibamos la decision de la organizacién de revision.

¢ Si la organizacion de revision acepta de manera total o parcial una solicitud para obtener
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, y si se trata de solicitudes
estandar, debemos autorizar o proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en un
plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la decisidn de la organizacion de
revision. Si se trata de solicitudes rapidas, tenemos 24 horas después de que recibamos la
decision de la organizacion de revision.

¢ Si esta organizacion deniega de manera total o parcial su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de cuidado
medico no deberia aprobarse. (A esto se le llama “ratificar la decisidn” o “denegar su
apelacion”.) En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta para:

— Explicar su decision.

— Notificarle su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor monetario de la cobertura de
cuidado médico cumple ciertos niveles minimos. El aviso que reciba de la organizacion de
revision independiente le indicara cual es el valor monetario que debe cumplir para poder
continuar con el proceso de apelacion.

— Indicarle como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea seguir con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (un total de cinco
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que reciba después de su apelacion de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 es decidida por un Juez de Derecho Administrativo o por un abogado
adjudicador. La Seccién 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5.

Seccion 5.5 ¢, Qué debe hacer para solicitarnos el pago de la parte que nos
corresponde de una factura que recibi6 por cuidados médicos?

El Capitulo 7 describe cuando podria necesitar pedir el reembolso o el pago de una factura que
recibié de un proveedor. También indica como enviarnos la documentacion relacionada con la
solicitud de pago.

Pedir un reembolso significa solicitar una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion relacionada con la solicitud de reembolso, nos esta pidiendo una
decision de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si el cuidado médico que usted
pago esta cubierto. También verificaremos que usted siguié todas las reglas de su cobertura de
cuidado médico.

¢ Si aceptamos su solicitud: Si el cuidado médico esta cubierto y usted siguio todas las reglas,
le enviaremos el pago del costo normalmente en un plazo no mayor de 30 dias calendario,
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pero a mas tardar 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si usted no pago
el cuidado médico, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Si denegamos su solicitud: Si el cuidado médico no esta cubierto o si usted no sigui6 todas
las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta que indica que no
pagaremos el cuidado médico, ademas de los motivos de nuestra decision.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la solicitud de pago, puede
presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos
nuestra decision de cobertura en la que denegamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 5.3.
Para apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 60 dias calendario después de que
recibamos su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos nuestra parte del costo de cuidado
meédico que ya recibio y pago, no se le permite presentar una apelacion rapida.

¢ Si la organizacion de revision independiente decide que nosotros deberiamos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si
aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciéon después del Nivel 2,
debemos enviar el pago que usted solicité a usted o al proveedor en un plazo no mayor de 60
dias calendario.

Seccion 6 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Esta seccion le indica lo que debe hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos el pago de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para tener cobertura,
el medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada.) Para obtener
informacion detallada sobre los medicamentos de la Parte D, las reglas, las restricciones y los
costos, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccion se refiere solamente a sus medicamentos de
la Parte D. Para simplificar, generalmente usamos “medicamento” en el resto de esta seccion, en
lugar de repetir “medicamento con receta para pacientes ambulatorios cubierto” o “medicamento
de la Parte D” en cada caso. También usamos el término “lista de medicamentos” en lugar de
“Lista de Medicamentos Cubiertos” o “Formulario”.

¢ Si no sabe si un medicamento tiene cobertura o si cumple con las reglas, puede preguntarnos.
Algunos medicamentos requieren que usted obtenga nuestra aprobacion antes de cubrirlo.

¢ Si en su farmacia le informan que no pueden surtir su receta tal como fue emitida, la farmacia
le dara un aviso por escrito que explicara cdmo comunicarse con nosotros para solicitar una
decisién de cobertura.
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Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término Legal Una decision de cobertura inicial relacionada con sus
medicamentos de la Parte D se llama “determinaciéon de
cobertura”.

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos relacionada con sus beneficios y su
cobertura o con la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion indica lo que
puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

¢ Pedir que cubramos un medicamento de la Parte D que no estéa en la Lista de Medicamentos
Cubiertos del plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Pedir que no apliquemos una restriccidn a la cobertura del plan para un medicamento (como
los limites sobre la cantidad del medicamento que usted puede obtener, la preautorizacion o el
requisito de probar otro medicamento primero). Solicite una excepcion. Seccién 6.2

e Pedir pagar un costo compartido mas bajo por un medicamento cubierto que se encuentra en
un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Solicitar preaprobacién para un medicamento. Solicite una decision de cobertura. Seccion
6.4

e Pagar un medicamento con receta que usted ya compro. Solicite un reembolso. Seccion 6.4

Si usted no estéd de acuerdo con una decisidn de cobertura que hemos tomado, puede apelar
nuestra decision.

Esta seccidn le indica como solicitar decisiones de cobertura y cémo presentar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?
Términos Solicitar la cobertura de un medicamento que no estéa en la Lista de
Legales: Medicamentos a veces se dice solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir que se quite una restriccion a la cobertura de un medicamento a
veces se dice solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a
veces se dice solicitar una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto en la manera que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que tomemos en cuenta su solicitud de una excepcion, su médico u otro profesional que
receta deberan explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe una excepcion.
Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que receta
pueden solicitarnos:
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1.Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos. Si
aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos, usted debera
pagar el costo compartido que se aplica a los medicamentos del Nivel 5. Por los
medicamentos de insulina del Nivel 5 que no estan en la Lista de Medicamentos, usted no
pagara mas de:

—$35 por un suministro de 1 mes en una farmacia minorista
—$105 por un suministro de 3 meses en una farmacia minorista
—$105 por un suministro de 3 meses en una farmacia de pedidos por correo

No puede solicitar una excepcion a la cantidad de costo compartido que usted debe pagar por
el medicamento.

2.Quitar una restriccion de un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las reglas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restricciéon para usted,
incluso puede solicitar una excepcion al costo compartido que usted debe pagar por el
medicamento.

3.Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo. Cada
medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan esta asignado a uno de 5 niveles
de costo compartido. Por lo general, mientras mas bajo sea el nivel de costo compartido,
menos pagara usted como su parte del costo del medicamento.

— Si nuestra Lista de Medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
condicion médica que estan en un nivel de costo compartido mas bajo que su
medicamento, puede solicitar que cubramos su medicamento al nivel de costo compartido
que se aplica a los medicamentos alternativos.

— Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitar que
cubramos su medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo. Esto seria el nivel mas
bajo que contiene productos bioldgicos alternativos para tratar su condicion.

— Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitar que
cubramos su medicamento al nivel de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que
contiene medicamentos de marca alternativos para tratar su condicion.

— Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede solicitar que
cubramos su medicamento al nivel de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que
contiene medicamentos de marca o genéricos alternativos para tratar su condicion.

— No puede solicitar que cambiemos el nivel de costo compartido para ningun medicamento
del Nivel 5 De Especialidad.

— Si aprobamos su solicitud de excepcidn de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido
mas bajo con medicamentos alternativos que usted no puede tomar, generalmente usted
pagara la cantidad mas baja.

Seccion 6.3 Informacion importante sobre como solicitar excepciones
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Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta deben entregarnos una declaracion en la que expliquen
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para recibir una decision mas rapida, incluya
esta informacién médica de su médico o de otro profesional que receta cuando solicite la
excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion en particular. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos “alternativos”. Si
un medicamento alternativo podria ser tan eficaz como el medicamento que usted solicitay no
causaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcién de nivel, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos en los niveles de costo
compartido mas bajos no le den el mismo resultado o probablemente le causen una reaccion
adversa u otro dano.

Podemos aceptar o denegar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcidn, generalmente nuestra aprobacion es valida hasta el
final del ano del plan, siempre y cuando su médico le siga recetando el medicamento y el
medicamento continue siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

¢ Si denegamos su solicitud, puede presentar una apelacion para solicitar otra revision.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluso una
excepcion
Término Legal Una “decision de cobertura rapida” se llama “determinacion de

cobertura rapida”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida.”

Las “decisiones de cobertura estandar” se toman en un plazo no mayor de 72 horas después
de que recibamos la declaracién de su médico. Las “decisiones de cobertura rapidas” se toman
en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”. Para
obtener una decision de cobertura rapida, usted debe cumplir dos requisitos:

¢ Debe solicitar un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si nos pide que reembolsemos el pago de un medicamento que usted ya
compro.)

e Utilizar los plazos estandar podria afectar gravemente a su salud o perjudicar su capacidad
de funcionar.
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¢ Si su médico u otro profesional que receta nos informan que su estado de salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, automaticamente le daremos una decision de
cobertura rapida.

¢ Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su médico o
profesional que receta, decidiremos si su estado de salud requiere que le demos una decision
de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

— Explique que utilizaremos los plazos estandar.
— Explique que, si su médico u otro profesional que receta solicitan la decision de cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

—Indique como puede presentar una “queja rapida” contra nuestra decisién de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted
solicitd. Le daremos una respuesta a su queja en un plazo no mayor de 24 horas después de
que recibamos la queja.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision de cobertura
rapida”.

Primero, llamenos, escribanos o envienos un fax para presentar su solicitud de que autoricemos o
proporcionemos cobertura del medicamento con receta que desea recibir. Usted también puede
acceder al proceso para decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar
cualquier solicitud por escrito, incluso una solicitud presentada en el Formulario de Solicitud de
Determinacion de Cobertura Modelo de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, que esta
disponible en nuestro sitio web (PCNhealth.com). El Capitulo 2 tiene informacion de contacto. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, su informacion de contacto e
informacion que identifique el reclamo denegado que esta apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacerlo. Un abogado
también puede actuar en nombre de usted. La Seccion 4 de este capitulo explica codmo se
autoriza, por escrito, a un tercero para que actue como su representante.

e Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”, que son las razones
meédicas para la excepcidon. Su médico u otro profesional que receta pueden enviarnos la
declaracion por fax o por correo. De otra manera, su médico u otro profesional que receta
pueden explicarnos las razones por teléfono y luego enviarnos por correo o por fax la
declaracion por escrito, si es necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

¢ Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 24 horas después
de que recibamos su solicitud.
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— Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 24 horas
después de que recibamos la declaracién de respaldo de su médico. Si su estado de salud
lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes de este plazo.

— Si no cumplimos con este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién, donde sera revisada por una organizacion de revision independiente.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, debemos proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 24 horas después de
que recibamos su solicitud o la declaracion de su médico en respaldo a su solicitud.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacion
por escrito con las razones de nuestra respuesta. También le indicaremos cémo usted puede
apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” relacionada con un medicamento que aun
no ha recibido

e Debemos darle, generalmente, nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas después
de que recibamos su solicitud.

— Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72 horas
después de que recibamos la declaracién de respaldo de su médico. Si su estado de salud
lo requiere, le daremos nuestra respuesta antes de este plazo.

— Si no cumplimos con este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de revision independiente.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitdé, debemos proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos su solicitud o la declaracion de su médico en respaldo a su solicitud.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacion
por escrito con las razones de nuestra respuesta. También le indicaremos cémo usted puede
apelar.
Plazos para una decision de cobertura “estandar” relacionada con el pago de un
medicamento que usted ya compro
e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de
que recibamos su solicitud.
¢ Si no cumplimos con este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de revision independiente.
¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, también se nos exige que le
paguemos en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacién
por escrito con las razones de nuestra respuesta. También le indicaremos cémo usted puede
apelar.
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Paso 4: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una
apelacion.

¢ Si denegamos la solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que usted pasa al Nivel 1 del
proceso de apelacion.

Seccioén 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos Legales Una apelacion presentada al plan contra una decision de cobertura
relacionada con un medicamento de la Parte D se llama
“redeterminacion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se llama “redeterminacion rapida”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una apelacién estandar generalmente se realiza en un plazo no mayor de 7 dias calendario.
Una “apelacion rapida” generalmente se realiza en un plazo no mayor de 72 horas. Si su
estado de salud lo requiere, presente una “apelacion rapida”.

¢ Si apela nuestra decision sobre un medicamento que aun no recibid, usted y su médico u otro
profesional que receta deciden si usted necesita una “apelacion rapida”.

¢ Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, segun se describen en la Secciéon 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su estado de
salud requiere una respuesta rapida, debe presentar una “apelacion rapida”.

¢ Para las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito. El Capitulo 2 tiene
informacion de contacto.

¢ Para las apelaciones rapidas, puede presentar su apelacion por escrito o llamarnos al
1-800-407-9069. El Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluso una solicitud presentada en el

Formulario de Solicitud de Redeterminacién Modelo de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, que esta disponible en nuestro sitio web (PCNhealth.com). Asegurese de incluir su
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nombre, su informacion de contacto y la informacion relacionada con su reclamo que nos sirva
de ayuda para procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo no mayor de 65 dias calendario a
partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta en
la decision de cobertura. Si se le pasa este plazo por un buen motivo, explique el motivo de su
apelacion tardia al momento de presentar su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de un buen motivo incluyen una enfermedad grave que
le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacién incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas informacion. Usted
y su médico pueden entregar informacién adicional para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la informacién de su
solicitud de cobertura. Verificamos si estabamos siguiendo todas las reglas cuando
denegamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted, con su médico o con
otro profesional que receta para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 72
horas después de que recibamos su apelacion. Si su estado de salud lo requiere, le daremos
nuestra respuesta antes de este plazo.

— Si no le damos una respuesta en un plazo no mayor de 72 horas, se nos exige que enviemos
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente. La Seccidn 6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicité, debemos proporcionar la
cobertura que hemos aceptado proporcionar en un plazo no mayor de 72 horas después de
que recibamos su apelacion.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacién
por escrito con las razones de nuestra respuesta y como usted puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar” relacionada con un medicamento que aun no ha
recibido

¢ Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 7
dias calendario después de que recibamos su apelacion. Le daremos nuestra decision antes
de este plazo si usted aun no ha recibido el medicamento y si su condicién de salud lo
requiere.

— Si no le damos una decision en un plazo no mayor de 7 dias calendario, se nos exige que
enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccidn 6.6 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.
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¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitdé, debemos proporcionar la
cobertura tan rapido como lo requiera su estado de salud, pero en un plazo no mayor de 7
dias calendario después de que recibamos su apelacion.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacion
por escrito con las razones de nuestra respuesta y como usted puede apelar nuestra decision.
Plazos para una “apelacion estandar” relacionada con el pago de un medicamento que
usted ya compro
e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de
que recibamos su solicitud.
— Si no cumplimos con este plazo, se nos exige que enviemos su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacién, donde sera revisada por una organizacion de revision independiente.

¢ Si aceptamos de manera total o parcial lo que usted solicitd, se nos exige que le paguemos
en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

¢ Si denegamos de manera total o parcial lo que usted solicito, le enviaremos una explicacion
por escrito con las razones de nuestra respuesta. También le indicaremos cémo usted puede
apelar.

Paso 4: Si denegamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

¢ Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2 del proceso de

apelacion.
Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2
Término Legal El nombre formal de la “Organizacion de Revisién Independiente” es

“Entidad de Revision Independiente”. También se le llama “IRE”
(Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente, contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
determina si la decisidon que tomamos es correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una revision
de su caso.
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¢ Si nuestro plan deniega su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones explicaran quién puede presentar la apelacion de
Nivel 2, los plazos que se deben cumplir y como comunicarse con la organizacion de revision.
Sin embargo, si no realizamos nuestra revision en el plazo correspondiente o tomamos una
decision desfavorable con respecto a la determinacion “del riesgo” segun nuestro programa
de administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamo a la IRE.

e Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacioén se
llama su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia del expediente de
su caso.

e Usted tiene el derecho a entregar informacién adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

e

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revision independiente revisaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

¢ Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la organizacion de revision
independiente.

¢ Si la organizacién de revision acepta otorgarle una “apelacion rapida”, debe darle una
respuesta a su apelaciéon de Nivel 2 en un plazo no mayor de 72 horas después de que reciba
su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion “estandar”

¢ Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision debe responder a su apelaciéon de
Nivel 2 en un plazo no mayor de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion, si es
por un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita que le reembolsemos el pago de un
medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe responder a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo no mayor de 14 dias calendario después de que reciba su solicitud de
apelacion.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para las apelaciones “rapidas”

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta de manera total o parcial lo que usted
solicitd, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revision en un plazo no mayor de 24 horas después de que recibamos la
decision de la organizacién de revision.
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Para las “apelaciones estandar”

¢ Si la organizacidn de revision independiente acepta de manera total o parcial su solicitud
de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por
la organizacién de revisién en un plazo no mayor de 72 horas después de que recibamos la
decision de la organizacién de revision.

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta de manera total o parcial su solicitud
para que le reembolsemos el pago de un medicamento que usted ya comprod, se nos exige
que le enviemos el pago en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que
recibamos la decisién de la organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision deniega su apelacion?

Si esta organizacion deniega de manera total o parcial su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (A esto se le
llama “ratificar la decision”. También se le llama “denegar su apelacion”.) En este caso, la
organizacioén de revisidén independiente le enviara una carta para:

e Explicar su decision.

¢ Notificarle su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor monetario de la cobertura de
medicamentos que usted solicita cumple ciertos niveles minimos. Si el valor monetario de la
cobertura de medicamentos que usted solicita es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacién y la decision tomada en el Nivel 2 es definitiva.

e Indicarle el valor monetario necesario para poder seguir con el proceso de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea seguir con el
proceso de apelacion.

¢ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (un total de cinco
niveles de apelacion).

¢ Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el
aviso por escrito que reciba después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

¢ La Apelacion de Nivel 3 es decidida por un Juez de Derecho Administrativo o por un abogado
adjudicador. La Seccién 9 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelacion.

Seccion 7 Coémo solicitar cobertura para una estadia en el hospital
como paciente hospitalizado mas prolongada si piensa
que se le da de alta demasiado pronto

Si se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.
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Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararle para el dia en que se le dé de alta. Le ayudaran con los arreglos necesarios
para el cuidado que pudiera necesitar al salir del hospital.

e El dia que sale del hospital se llama su “fecha de alta”.
¢ Una vez decidida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la comunicara.

¢ Si piensa que la fecha de su alta es demasiado pronto, puede solicitar una estadia mas
prolongada y su solicitud sera evaluada.

Seccion 7.1 Durante su estadia en el hospital como paciente hospitalizado,
recibira un aviso por escrito de Medicare que explica sus derechos

En un plazo no mayor de dos dias calendario después de ser admitido en el hospital, recibira un
aviso por escrito llamado Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos. Toda persona
que tenga Medicare recibe una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien en el hospital
(por ejemplo, un asistente social o una enfermera), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicio al Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1.Lea este aviso detenidamente y haga las preguntas necesarias si no lo comprende. Le
indica:

— Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de una estadia en
el hospital, segun las indicaciones de su médico. Esto incluye su derecho a saber cuales son
estos servicios, quién los pagara y donde puede recibirlos.

— Su derecho a participar en las decisiones sobre su estadia en el hospital.

— Dénde reportar toda duda o problema que tenga sobre la calidad del cuidado hospitalario.

— Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle de alta si piensa que
le dan de alta del hospital demasiado pronto. Es una manera formal y legal de solicitar que
se aplace su fecha de alta para que cubramos su cuidado hospitalario durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo ha recibido y que
entiende sus derechos.

— Se le pedira a usted o a la persona que actue en nombre de usted que firme el aviso.
— El hecho de firmar este aviso solamente demuestra que usted recibio la informacion sobre

sus derechos. El aviso no indica su fecha de alta. La firma del aviso no significa que usted
acepta una fecha de alta.
3.Guarde su copia del aviso ya que contiene informacion sobre como presentar una apelacion
(o como informar una inquietud o un problema sobre la calidad del cuidado).
— Si firma el aviso mas de dos dias calendario antes de su fecha de alta, recibira otra copia
antes de la fecha de alta que se ha programado para usted.

— Si desea una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio al Cliente o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede consultar el aviso en
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Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccion 7.2 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
durante mas tiempo, debe usar el proceso de apelacion para presentar su solicitud. Antes de
comenzar, inférmese de lo que debe hacer y cuales son los plazos:

¢ Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicio al Cliente. O llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, una
organizacion del gobierno que proporciona asistencia personalizada.

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Verifica que su fecha de alta programada sea médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
el cuidado de la salud que reciben pago del gobierno federal para verificar y mejorar la calidad del
cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare. Esto incluye la revisién de las fechas de alta
del hospital para los beneficiarios de Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicite una revision inmediata de su fecha de alta del hospital. Debe
actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibié (Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos) le indica
como comunicarse con esta organizacion. O puede encontrar el nombre, la direccion vy el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad antes de salir del hospital y antes de la medianoche del dia que le dan de alta.

— Si cumple este plazo, puede seguir hospitalizado después de su fecha de alta sin pagar la
estadia mientras espera a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le
comunique la decision.

— Si no cumple este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide seguir hospitalizado después
de su fecha de alta programada, es posible que tenga que pagar todos los costos del
cuidado hospitalario que reciba después de su fecha de alta programada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su fecha de alta del hospital, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia después de
que se comuniguen con nosotros, le daremos un Aviso Detallado del Alta. Este aviso indica la
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fecha de alta programada y explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es correcto (médicamente apropiado) que se le dé de alta en la fecha
indicada.

Para obtener un ejemplo del Aviso Detallado del Alta, llame a Servicio al Cliente o al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.) También puede consultar un ejemplo del aviso en Internet en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Los profesionales de salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (les
llamaremos “los revisores”) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que
deberia continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que usted prepare nada por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también examinaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran
la informacion que les proporcionamos el hospital y nosotros.

¢ Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informaron de su apelacién, usted
recibirda un aviso por escrito que indica su fecha de alta programada. Este aviso también le
explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que
es correcto (médicamente apropiado) que se le dé de alta en la fecha indicada.

Paso 3: Dentro de las 24 horas de haber recopilado toda la informacion necesaria,
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respondera a su apelacion.

¢Qué sucede si la apelacion es aceptada?

¢ Si la organizacion de revision acepta, debemos seguir prestando los servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados cubiertos mientras estos servicios sean médicamente
necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (por ejemplo,
deducibles o copagos, si corresponde). Ademas, es posible que sus servicios hospitalarios
cubiertos tengan limitaciones.

¢ Qué sucede si la apelacion es denegada?

¢ Si la organizacién de revision deniega, significa que consideran que su fecha de alta
programada es médicamente apropiada. En este caso, nuestra cobertura de los servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después de que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad respondié a su apelacion.

¢ Si la organizacion de revision deniega su apelacion y usted decide seguir hospitalizado, es
posible que usted deba pagar el costo total del cuidado hospitalario que reciba a partir del
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mediodia del dia después de que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
respondid a su apelacion.

Paso 4: Si su apelacion del Nivel 1 es denegada, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

¢ Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad denegé su apelacion y usted sigue
hospitalizado después de su fecha de alta programada, puede presentar otra apelacién.
Presentar otra apelacion implica que usted pasa al Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise su decision en la primera apelacién. Si la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad deniega su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de su
estadia después de su fecha de alta programada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

¢ Debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad denegé su Apelacién de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solamente si usted sigue hospitalizado después de la fecha en que
termino su cobertura del cuidado.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo no mayor de 14 dias calendario después de recibir su solicitud
para una apelacién de Nivel 2, los revisores decidiran su apelacion y se la
comunicaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que usted haya
recibido desde el mediodia del dia después de la fecha en que su primera apelacion fue
denegada por la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad. Debemos continuar
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proporcionando cobertura del cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados durante
el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos; se pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.

Si la organizacion de revision deniega su apelacion:
e Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron en su apelacion de Nivel 1.

¢ El aviso por escrito que usted reciba le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si su apelacion es denegada, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion al Nivel 3.

¢ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (un total de cinco
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que reciba después de la decision de su
apelacion de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 es decidida por un Juez de Derecho Administrativo o por un abogado
adjudicador. La Seccion 9 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelacion.

Seccion 8 Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si piensa que su cobertura terminara demasiado
pronto

Seccion 8.1 Esta seccion explica solamente tres servicios: Cuidado de

asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral
de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF)

Si usted recibe servicios de asistencia médica a domicilio, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o cuidado de rehabilitacion (Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes
Ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo los servicios durante todo el tiempo
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es el momento de suspender su cobertura de cualquiera de estos tres
tipos de cuidado, debemos avisarle por anticipado. Cuando su cobertura de este cuidado termine,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su cuidado.

Si piensa que estamos terminando la cobertura de su cuidado demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como presentar una apelacion.
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Seccion 8.2 Le avisaremos por anticipado cuando terminara su cobertura
Término Legal “Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare”. Le indica

como presentar una “apelacion de tramitacion rapida”. Presentar
una apelacion de tramitacion rapida es una manera formal y legal de
solicitar que cambiemos nuestra decision de cobertura sobre
cuando suspender la cobertura de su cuidado.

1.Usted recibira un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan
suspenda la cobertura de su cuidado. El aviso le indica:

— La fecha en que suspenderemos la cobertura de su cuidado.

— Como presentar una “apelacion de tramitacion rapida” para solicitarnos que sigamos
cubriendo su cuidado por un periodo de tiempo mas largo.

2.Usted o una persona que actue en nombre de usted, tendran que firmar el aviso por
escrito para demostrar que lo ha recibido. El hecho de firmar este aviso solamente
demuestra que usted recibié la informacién sobre la fecha en que se suspendera su
cobertura. El hecho de firmarlo no significa que esta de acuerdo con la decision del plan de
suspender el cuidado.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su cuidado durante mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su cuidado durante mas tiempo, debera usar el proceso de
apelacién para presentar dicha solicitud. Antes de comenzar, inférmese de lo que debe hacery
cuales son los plazos.

¢ Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicio al Cliente. O llame al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud, una
organizacion del gobierno que proporciona asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Esta decide si la fecha de terminacién de su cuidado es médicamente apropiada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
el cuidado de la salud que reciben pago del gobierno federal para verificar y mejorar la calidad del
cuidado que reciben los beneficiarios de Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan
sobre cuando es el momento de suspender la cobertura de ciertos tipos de cuidado médico. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.
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Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion de tramitacion rapida. Debe
actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Aviso de Denegacion de la Cobertura de Medicare) le indica
cOmo comunicarse con esta organizaciéon. O puede encontrar el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapidamente:

¢ Para iniciar su apelacién, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia indicada en el Aviso de
Denegacidén de la Cobertura de Medicare.

¢ Si se pasa del plazo, y desea presentar una apelacion, usted todavia tiene derechos de
apelacién. Comuniquese con su Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término Legal “Explicacion Detallada de Denegacion de la Cobertura”. Aviso
que explica en detalle las razones para terminar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e L os profesionales de salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted (o0 a su representante) por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que usted prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

e | a organizacién de revision también examinara su informacion médica, hablara con su médico
y revisara la informacién que le proporciond nuestro plan.
¢ Al final del dia en que los revisores nos informaron sobre su apelacion, usted recibira la

Explicacion Detallada de Denegacion de la Cobertura de nuestra parte que explicara en
detalle nuestras razones para terminar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo no mayor de un dia completo después de tener toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.
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¢ Qué sucede si los revisores aceptan?

¢ Si los revisores aceptan su apelacion, debemos seguir prestandole servicios cubiertos
durante todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (por ejemplo,
deducibles 0 copagos, si corresponde). Es posible que sus servicios cubiertos tengan
limitaciones.

¢ Qué sucede si los revisores deniegan?
¢ Si los revisores deniegan, su cobertura terminara en la fecha que le indicamos.

¢ Si usted decide seguir recibiendo cuidado de asistencia médica a domicilio, cuidado en un
centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral de
Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de
la fecha en que termine su cobertura, tendra que pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: Si su apelacion de Nivel 1 es denegada, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

¢ Si los revisores deniegan su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir recibiendo el cuidado
después de que termind su cobertura, usted puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su cuidado durante mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise la decision en su primera apelacién. Si la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad deniega su apelaciéon de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de su
cuidado de asistencia médica a domicilio o cuidado en un centro de enfermeria especializada o
servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha en que indicamos que su cobertura
terminaria.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

¢ Debe solicitar esta revision en un plazo no mayor de 60 dias calendario después del dia en
que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad denegé su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solamente si siguié recibiendo cuidado después de la fecha en
que termind su cobertura del cuidado.
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Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad revisaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo no mayor de 14 dias calendario después de recibir su solicitud
de apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la
comunicaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que usted haya recibido
desde la fecha en que indicamos que su cobertura terminaria. Debemos continuar
proporcionando cobertura del cuidado durante todo el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos; se pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision deniega su apelacion?
¢ Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron en su apelacion de Nivel 1.

e El aviso por escrito que usted reciba le indicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le indicara cdémo pasar al proximo nivel de apelacién, que esta a cargo de
un Juez de Derecho Administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si su apelacion es denegada, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (un total de cinco
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que reciba después de la decision de su
apelacién de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 es decidida por un Juez de Derecho Administrativo o por un abogado
adjudicador. La Seccién 9 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso

de apelacion.
Seccion 9 Como llevar su apelacion al Nivel 3 y a otros niveles
superiores
Seccion 9.1 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas con los

Servicios Médicos
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Esta seccién puede serle util si usted presentd una apelaciéon de Nivel 1y una apelacién de Nivel 2,
y ambas fueron denegadas.

Si el valor monetario del articulo o servicio médico de la apelacion cumple ciertos niveles minimos,
es posible que usted pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor monetario es inferior al
nivel minimo, usted no puede seguir con el proceso de apelacion. La respuesta por escrito que
reciba a su apelaciéon de Nivel 2 explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan de manera muy similar. A continuacion se indica quién revisa su apelacion en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacion y le dara una respuesta.

¢ Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador aceptan su apelacion, el
proceso de apelacion podria o no terminar alli. A diferencia de la decisién de una apelacién
de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si
decidimos apelar, pasara a una apelacién de Nivel 4.

— Si decidimos no apelar, debemos autorizar o prestarle el cuidado médico en un plazo no
mayor de 60 dias calendario después de haber recibido la decisién del Juez de Derecho
Administrativo o del abogado adjudicador.

— Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de
Nivel 4 con los documentos complementarios. Es posible que esperemos la decision sobre
la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestar el cuidado médico en disputa.

¢ Si el Juez de Derecho Administrativo o el abogado adjudicador deniegan su apelacion, el
proceso de apelacion podria o no terminar alli.

— Si usted decide aceptar esta decisidon que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
termina.

— Si no desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. El
aviso que reciba le indicara lo que debe hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo)
revisara su apelaciéon y le dara una respuesta. El Consejo de
Apelaciones es parte del gobierno federal.

¢ Si la apelacion es aceptada, o si el Consejo de Apelaciones deniega nuestra solicitud de

revisar una decision favorable de una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacién podria

o no terminar alli. A diferencia de una decisién en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una

decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelaremos o no esta

decision al Nivel 5.

— Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el cuidado médico en un
plazo no mayor de 60 dias calendario después de haber recibido la decision del Consejo de
Apelaciones.
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— Si decidimos apelar esta decision, se lo notificaremos por escrito.

¢ Si la apelacion es denegada o si el Consejo de Apelaciones deniega la solicitud de
revision, el proceso de apelacion podria o no terminar alli.

— Si usted decide aceptar esta decisidon que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
termina.

— Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones deniega su apelacion, el aviso que reciba le
indicara si las reglas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5 y como seguir con una
apelacién de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su
apelacion

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si acepta o deniega su solicitud. Esta es la
respuesta final. No existen otros niveles de apelacién después del Tribunal de Distrito Federal.

Seccion 9.2 Niveles de Apelacion 3, 4 y 5 para Solicitudes Relacionadas con los
Medicamentos de la Parte D

Esta seccién puede serle util si usted presentd una apelaciéon de Nivel 1y una apelacién de Nivel 2,
y ambas fueron denegadas.

Si el valor del medicamento de la apelacion cumple con el requisito de valor monetario minimo, es
posible que usted pueda llevar su apelacién a niveles superiores. Si el valor monetario es menor,
usted no puede seguir con el proceso de apelacion. La respuesta por escrito que reciba a su
apelacién de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y lo que debe hacer para presentar
una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan de manera muy similar. A continuacion se indica quién revisa su apelacion en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisara su
apelacién y le dara una respuesta.

¢ Si la apelacion es aceptada, el proceso de apelacion termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobé el Juez de Derecho Administrativo o
el abogado adjudicador en un plazo no mayor de 72 horas (24 horas para las apelaciones
rapidas) o realizar un pago en un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que
recibamos la decision.

¢ Si la apelacion es denegada, el proceso de apelacion podria o no terminar alli.

— Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
termina.
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— Si no desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. El
aviso que reciba le indicara lo que debe hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo de Apelaciones es parte del
gobierno federal.

¢ Si la apelacion es aceptada, el proceso de apelaciéon termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobé el Consejo de Apelaciones en un
plazo no mayor de 72 horas (24 horas para las apelaciones rapidas) o realizar un pago en
un plazo no mayor de 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

¢ Si la apelacion es denegada, el proceso de apelacion podria o no terminar alli.

— Si usted decide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso de apelacion
termina.

— Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones deniega su apelacion o no acepta su solicitud de
revision de la apelacion, el aviso le indicara si las reglas le permiten pasar a una apelacion
de Nivel 5. También le indicara con quién debe comunicarse y lo que debe hacer si decide
seqguir con su apelacion.

Level 5 appeal: A judge at the Federal District Court will review your appeal.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si acepta o deniega su solicitud. Esta es la
respuesta final. No existen mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito Federal.

Como presentar una queja

Seccion 10 Como presentar una queja sobre la calidad del cuidado,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otros
problemas

Seccion 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se abordan a través del proceso para

presentar quejas?

El proceso para presentar quejas se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Se incluyen

problemas relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente.
Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se abordan a través del proceso para
presentar quejas.
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Queja Ejemplo
Calidad de su *;No esta conforme con la calidad del cuidado que recibi6 (incluso el
cuidado meédico cuidado en el hospital)?
Rc?spe.to asu e; Alguien no respeto su derecho a la privacidad o compartid
privacidad informacion confidencial?
Falta de respeto, e; Alguna persona fue descortés o irrespetuosa con usted?

servicio al cliente
deficiente u otros
comportamientos

¢; No esta satisfecho con nuestro Servicio al Cliente?
¢;Le parece que le estan alentando a que deje el plan?

negativos
Tiempos de o; Tiene problemas para hacer una cita o esta esperando demasiado
espera para obtenerla?
¢; Ha tenido que esperar mucho para que le atiendan los médicos,
farmaceéuticos u otros profesionales de salud? ;0O el Servicio al Cliente
u otro personal de nuestro plan?
— Por ejemplo, largas esperas al hablar por teléfono, en la sala de
espera o de examen o le surten una receta.
Limpieza ¢; No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o un consultorio médico?
Informacion que ¢;No le proporcionamos un aviso que teniamos que darle?
recibe de ¢; La informacion que le proporcionamos por escrito es dificil de
nosotros

comprender?

Puntualidad (se | 5j nos solicité una decision de cobertura o presenté una apelacion, y
refiere a nuestra piensa que no le respondemos de manera suficientemente rapida, también
puntualidad para | puede presentar una queja contra nuestra tardanza. Ejemplos:

Srogqsar q eUsted nos solicitd una “decision de cobertura rapida” o una “apelaciéon
ecisiones de rapida” y la denegamos; puede presentar una queja.
cobertura'y

eUsted cree que no estamos cumpliendo los plazos para comunicarle
las decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar una queja.

eUsted cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir o
reembolsarle ciertos articulos o servicios medicos 0 medicamentos
que fueron aprobados; puede presentar una queja.

eUsted cree que no cumplimos los plazos requeridos para enviar su
caso a la organizacion de revision independiente; puede presentar una
queja.

apelaciones)

Seccioén 10.2 Como presentar una queja
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Términos Legales Una “queja” también se llama “queja formal”.

“Presentar una queja” también se llama “presentar una queja
formal”.

“Usar el proceso para presentar quejas” también se llama
“usar el proceso para presentar una queja formal”.

Una “queja rapida” también se llama “queja formal rapida”.

Seccion 10.3 Paso a paso: COmo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato - por teléfono o por escrito.

e Generalmente, llamar a Servicio al Cliente es el primer paso. Si debe hacer algo mas, el
Servicio al Cliente se lo indicara.

¢ Si no desea llamar (o llamé, pero no quedé conforme), puede enviarnos su queja por
escrito. Si envia su queja por escrito, se la responderemos por escrito.

e Debemos recibir su queja en un plazo no mayor de 60 dias calendario del evento o incidente
que motivé su queja. Si algo le impidid presentar su queja (estaba enfermo, le proporcionamos
informacion incorrecta, etc.), informenos y tal vez aceptemos su queja después del plazo de 60
dias. Atenderemos su queja lo mas rapido posible, pero a mas tardar 30 dias después de
recibirla. A veces, necesitamos informacién adicional, o quizas usted desee presentar mas
informacion. En ese caso, podemos tomar 14 dias adicionales para responder a su queja. Si
nos tomamos los 14 dias adicionales, le enviaremos una carta para avisarle.

Si la queja se debe a que nos tomamos 14 dias adicionales para responder a su solicitud de
una determinacion de cobertura o una apelacién, o porque decidimos que usted no necesitaba
una decision de cobertura rapida o una apelacion rapida, puede presentar una queja rapida. Le
responderemos en un plazo no mayor de 24 horas de recibir su queja. La direccion y los
numeros de fax para presentar quejas se encuentran en el Capitulo 2 en la seccién “Cémo
comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado médico” o, para las
quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D, “Como comunicarse con nosotros
para presentar una queja sobre sus medicamentos con receta de la Parte D”.

e El plazo para presentar una queja es 60 dias calendario desde el momento que usted tuvo el
problema por el que desea quejarse.

Paso 2: Revisamos su queja y le damos nuestra respuesta.
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¢ Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que le
podamos dar una respuesta en el mismo momento de su llamada.

¢ La mayoria de las quejas se responden en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es por su bien o si usted nos pide mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (un total de 44 dias calendario) para
responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

¢ Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o de una “apelacion rapida”, automaticamente la convertiremos a una “queja
rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le daremos una respuesta en un plazo no
mayor de 24 horas.

¢ Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja o no asumimos la
responsabilidad del problema por el que se queja, incluiremos los motivos en nuestra
respuesta.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad del cuidado ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Si la queja es sobre la calidad del cuidado, tiene dos opciones adicionales:

¢ Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad.

¢ La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos
en el cuidado de la salud que reciben pago del gobierno federal para verificar y mejorar el
cuidado que reciben los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

(o)

¢ Puede presentar su queja tanto ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
como ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede presentar su queja ante Medicare

Puede presentar una queja sobre UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite es.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 1 Introduccion a como terminar su membresia en nuestro plan

Su membresia en el plan puede terminar de manera voluntaria (por decisién propia) o involuntaria
(no por decisidn propia):
e Usted podria dejar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo. Las Secciones 2y 3
proporcionan informacién sobre cémo terminar su membresia de manera voluntaria.

e También existen situaciones limitadas en las que no es usted quien decide dejar el plan, sino
que estamos obligados a terminar su membresia. La Seccidn 5 describe las situaciones en las
que nosotros debemos terminar su membresia.

Si va a dejar nuestro plan, nuestro plan debe seguir proporcionando su cuidado médico y sus
medicamentos con receta y usted continuara pagando su costo compartido hasta que termine su
membresia.

Seccion 2 ¢ Cuando puede usted terminar su membresia en nuestro
plan?
Seccion 2.1 Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de

Inscripcion Anual

Usted puede terminar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcion Anual
(también se le llama “Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y de medicamentos y decida sobre su cobertura para el proximo afo.

¢ El Periodo de Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢ Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el proximo ano.
Si decide cambiar de plan, puede elegir cualquiera de los siguientes planes:

¢ Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.
¢ Medicare Original con un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.
e - 0 - Medicare Original sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.

- Si elije esta opcidn, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por no utilizar la inscripcién automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en una cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y continua sin una cobertura de medicamentos con receta acreditable durante 63
dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Su membresia terminara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan, el 1
de enero.

Seccion 2.2 Puede terminar su membresia durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage
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Usted tiene la oportunidad de hacer un solo cambio en su cobertura de salud durante el Periodo
de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

¢ El Periodo de Inscripcion Abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan MA,
desde el mes en que tengan derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes
en que tengan derecho.

¢ Durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual de Medicare Advantage, usted puede:

— Cambiarse a otro Plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos con
receta.

—Cancelar su inscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original.
Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, usted también puede
inscribirse en un plan aparte de medicamentos con receta de Medicare en ese momento.

e Su membresia terminara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud para cambiarse a Medicare
Original. Si también decide inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare,
su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el
plan de medicamentos reciba su Solicitud de Inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede terminar su membresia durante un
Periodo de Inscripcion Especial

En ciertas situaciones, los miembros de nuestro plan podrian cumplir los requisitos para terminar
su membresia en otros momentos del ano. Esto se conoce como Periodo de Inscripcion
Especial.
Es posible que cumpla los requisitos para terminar su membresia durante un Periodo de
Inscripcion Especial si usted se encuentra en una de las siguientes situaciones. Los siguientes
son solamente ejemplos. Para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (es.medicare.gov):

e Normalmente, si se ha mudado.

e Si tiene Medicaid.

e Si cumple los requisitos del programa “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos con

receta de Medicare.
¢ Si no cumplimos nuestro contrato con usted.

e Si recibe cuidados en una instituciéon, por ejemplo en un asilo de convalecencia o en un
hospital de cuidado a largo plazo (long-term care, LTC).

¢ Si se inscribe en el Programa de Cuidado Todo Incluido para Ancianos (Program of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE). * El programa PACE no esta disponible en todos los
estados. Si desea saber si el programa PACE esta disponible en su estado, comuniquese con
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia).
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Nota: Si usted participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. La Seccion 10 del Capitulo 5 contiene mas informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.
Para saber si cumple los requisitos para un Periodo de Inscripcion Especial, llame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si cumple los requisitos para terminar su membresia
debido a una situacion especial, usted puede decidir cambiar tanto su cobertura de salud como su
cobertura de medicamentos con receta de Medicare. Usted puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.

e Medicare Original con un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.

¢ - 0 - Medicare Original sin un plan aparte para medicamentos con receta de Medicare.

Nota: Si usted cancela su inscripcidn en una cobertura de medicamentos con receta de Medicare
y continua sin una cobertura de medicamentos con receta acreditable durante 63 dias
consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D
si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Su membresia generalmente terminara el primer dia del mes después de que se reciba su
solicitud de cambio de plan.

Si recibe el programa “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta: Si se cambia a Medicare Original pero no se inscribe en un plan aparte para

medicamentos con receta de Medicare, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos,
a menos que usted haya optado por no utilizar la inscripcidn automatica.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como terminar su membresia:
e Llame a Servicio al Cliente.
e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2025.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 3 ¢ Como puede terminar su membresia en nuestro plan?

La tabla que aparece a continuacién explica las maneras de terminar su membresia en nuestro
plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.
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Cuando comience la cobertura de su
nuevo plan, su inscripcion en nuestro plan
se cancelara automaticamente.

¢ Medicare Original con un plan aparte para e Inscribirse en el nuevo plan de

medicamentos con receta de Medicare. medicamentos con receta de Medicare.
Cuando comience la cobertura de su
nuevo plan, su inscripcion en nuestro plan
se cancelara automaticamente.

¢ Medicare Original sin un plan aparte para ¢ Enviarnos una solicitud por escrito para
medicamentos con receta de Medicare. cancelar su inscripcion o visitar nuestro
sitio web para cancelar su inscripcion en
Internet. Comuniquese con Servicio al
Cliente si necesita mas informacion sobre
como hacerlo.

e También puede comunicarse con
Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana, y solicitar que se
cancele su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Cuando comience su cobertura de
Medicare Original, su inscripcion en
nuestro plan se cancelara.

Seccion 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir recibiendo
sus articulos médicos, servicios y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que termine su membresia y su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia, usted debe
seguir recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos con receta a través de nuestro
plan.

¢ Siga usando nuestros proveedores de la red para recibir cuidado médico.

¢ Siga usando las farmacias de nuestra red o las farmacias de pedidos por correo para surtir
sus recetas.

¢ Si es hospitalizado el mismo dia en que termina su membresia, nuestro plan cubrira su
estadia en el hospital hasta que se le dé de alta (incluso si se le da de alta después de que
haya comenzado su nueva cobertura de salud).

Seccion 5 Debemos terminar su membresia en el plan en ciertas
situaciones
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Seccion 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia en el plan?

Debemos terminar su membresia en el plan en cualquiera de las siguientes situaciones:
e Si usted ya no tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.
¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

— Si se va a mudar o va a salir de viaje por mucho tiempo, llame a Servicio al Cliente para
saber si el lugar al que se mudara o al que viajara esta dentro del area de servicio de nuestro
plan.

e Usted no cumple los requisitos de participacion especiales del plan.

— Tendra 60 dias para presentar prueba de que cumple los requisitos de participacion que se
indican en la Seccion 2.1 del Capitulo 1; de otra manera, terminaremos su membresia en
nuestro plan.

¢ Si usted es encarcelado (va a prision).
¢ Si usted ya no es ciudadano estadounidense o residente legal en los Estados Unidos.

¢ Si usted miente u oculta informacion sobre otro seguro que tiene y que le proporciona
cobertura de medicamentos con receta.

¢ Si al inscribirse en nuestro plan usted nos proporciona intencionalmente informacion
incorrecta que afecta su derecho de participacion en nuestro plan. (No podemos obligarle a
dejar nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos primero el permiso de Medicare.)

¢ Si usted se comporta constantemente de una manera conflictiva y nos dificulta proporcionarles
cuidado médico a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarle a dejar
nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos primero el permiso de Medicare.)

e Si usted permite que otra persona use su UCard de UnitedHealthcare para recibir cuidado
meédico. (No podemos obligarle a dejar nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos
primero el permiso de Medicare.)

— Si terminamos su membresia por esta razén, Medicare podria hacer que el Inspector
General investigue su caso.

¢ Si tiene la obligacion de pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos y no
la paga, Medicare cancelara su inscripcidén en nuestro plan y usted perdera su cobertura de
medicamentos con receta.

¢ Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cuando podemos terminar su membresia, llame
a Servicio al Cliente.

Seccion 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud, a menos que usted ya no tenga una
condicion médica requerida para estar inscrito en el plan.
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En la mayoria de los casos, nuestro plan no puede pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud. El unico caso en que se nos permite hacerlo es si usted ya no tiene la
condicion médica requerida (o las condiciones médicas requeridas) para estar inscrito en el plan.

¢ Qué debe hacer en este caso?

Si usted piensa que se le ha pedido que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si terminamos su
membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle el motivo por escrito.
También debemos explicarle como puede presentar una queja o una queja formal contra nuestra
decision de terminar su membresia.



Capitulo 11

Avisos legales
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Seccion 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal que rige esta Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social
y las normas creadas conforme a la Ley del Seguro Social por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas, se pueden
aplicar otras leyes federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive.
Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si este documento no contiene ni
explica esas leyes.

Seccion 2 Aviso sobre antidiscriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, origen nacional, color, religion, sexo, género,
edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamos,
historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacién geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben obedecer las leyes federales que protegen contra la discriminacion, entre
otras, el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley
contra la Discriminacion Laboral debido a la Edad de 1975, la Ley sobre Estadounidenses con
Discapacidades, Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, asimismo todas las
demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben financiamiento federal y cualquier
otra ley o regla que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene dudas o problemas relacionados con la discriminacién o
un trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.
También puede revisar informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder al cuidado, puede llamarnos a
Servicio al Cliente. Si tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, el
Servicio al Cliente puede ayudarle.

Seccion 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del Pagador
Secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios que tienen cobertura de Medicare
pero por los que Medicare no es el pagador primario. Segun las normas de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en el Codigo de Reglamentos Federales (Code of Federal
Regulations, CFR) 42, Secciones 422.108 y 423.462, nuestro plan, como Organizacion de planes
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria
conforme a las normas de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid en los subapartados B
a D de la parte 411 del Cédigo de Reglamentos Federales 42, y las reglas establecidas en esta
seccion reemplazan cualquier ley del Estado.

Seccion 4 Responsabilidad civil ante terceros y subrogacion
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Si usted sufre una enfermedad o lesidn por la que un tercero es presuntamente responsable
debido a cualquier acto u omision negligente o intencional que le causa una enfermedad o lesion,
debe notificarnos rapidamente de dicha enfermedad o lesién. Le enviaremos un resumen de
cuenta de las cantidades que pagamos por los servicios que se le prestaron relacionados con la
enfermedad o lesion. Si se le restituye una cantidad cualquiera de dinero de parte de un tercero,
debemos recibir un reembolso proveniente de esa restitucion por los pagos que hicimos en
nombre de usted, sujeto a las limitaciones que se detallan en los siguientes parrafos.

1)Nuestros pagos son menores que la cantidad restituida. Si nuestros pagos son menores
que la cantidad total restituida recibida de un tercero (la “cantidad restituida”), nuestro
reembolso se calcula de la siguiente manera:

a) Primero: Determine la relacidn entre los costos de adquisicidon y la cantidad restituida (el
término “costos de adquisicion” significa los costos legales y los gastos incurridos para
lograr un acuerdo o un fallo).

b) Segundo: Aplique a nuestro pago la relacion calculada anteriormente. El resultado es
nuestra parte de los costos de adquisicion.

c) Tercero: Reste nuestra parte de los costos de adquisicion del total de nuestros pagos. La
cantidad restante es nuestro reembolso.

2)Nuestros pagos igualan o exceden la cantidad restituida. Si nuestros pagos igualan o
exceden la cantidad restituida, nuestro reembolso es la cantidad total restituida menos los
costos totales de adquisicion.

3)Incurrimos en costos de adquisicion debido a la oposicion a nuestro reembolso. Si
debemos demandar al tercero que recibio la cantidad restituida debido a que se opuso a
nuestro reembolso, nuestro reembolso es la cantidad que sea menor de las siguientes:

a) Los pagos que hicimos en nombre de usted por los servicios; o
b) La cantidad restituida, menos el costo total de adquisicion realizado por dicho tercero.

Sujeto a las limitaciones indicadas anteriormente, usted acepta concedernos una asignacién, y un
reclamo y un derecho de retencioén, de cualquier cantidad recobrada mediante un acuerdo, fallo o
veredicto judicial. Es posible que usted sea requerido por nosotros y que usted acepte oficiar
documentos y proporcionar la informacion necesaria para establecer la asignacion, el reclamo o el
derecho de retencion para confirmar nuestro derecho a un reembolso.

Seccion 5 Responsabilidad del Miembro

Si no reembolsamos los cargos de un proveedor de la red por servicios cubiertos, usted no sera
responsable de ninguna cantidad que adeudemos. Ni el plan ni Medicare pagaran esos servicios,
excepto en el caso de los siguientes gastos aprobados:

e Servicios para emergencias
e Servicios requeridos de urgencia

e Dialisis de rutina recibida fuera del area de servicio y durante un viaje (debe recibirse en un
Centro de Dialisis Certificado por Medicare dentro de los Estados Unidos)
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e Servicios para la posestabilizacion

Si usted celebra un contrato privado con un proveedor fuera de la red, ni el plan ni Medicare
pagaran esos servicios.

Seccion 6 Los servicios cubiertos por Medicare deben cumplir el
requisito de ser razonables y necesarios

Al determinar la cobertura, los servicios deben cumplir el requisito de ser razonables y necesarios
segun los criterios de Medicare para que su plan los cubra, a menos que, de alguna otra manera,
se indique que son un servicio cubierto. Un servicio es “razonable y necesario” si el servicio:

e Es seguro y eficaz;
¢ No es experimental ni de investigacion; y

¢ Es apropiado y la duracion y la frecuencia se consideren adecuadas para el servicio, en
términos de si el servicio:

1.Se presta segun los estdndares aceptados de la practica médica para el diagnostico o el
tratamiento de la condicion del paciente o para mejorar la funcion de una parte deformada
del cuerpo;

2.Se presta en un entorno apropiado para la condicion y las necesidades médicas del
paciente;

3.Es indicado y prestado por personal calificado;
4.Satisface, pero no excede, las necesidades médicas del paciente; y

5.Es al menos tan beneficioso como una alternativa médicamente apropiada existente y
disponible.

Seccion 7 No debe haber duplicacion de beneficios con cobertura de
Seguro de Automovil, contra Accidentes o de
Responsabilidad Civil

Si usted recibe beneficios como resultado de otra cobertura de Seguro de Automavil, contra
Accidentes o de Responsabilidad Civil, no duplicaremos esos beneficios. Es su responsabilidad
tomar las medidas necesarias para recibir el pago proveniente de la cobertura del Seguro de
Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad Civil cuando sea razonable esperar dichos
pagos, ademas de notificarnos que usted cuenta con dicha cobertura. Si duplicamos los
beneficios a los que usted tiene derecho por otra cobertura de Seguro de Automovil, contra
Accidentes o de Responsabilidad Civil, podemos solicitar un reembolso por el valor razonable de
esos beneficios a usted, a su compafhia de seguros 0 a su proveedor de cuidado de la salud, en la
medida en que lo permitan las leyes federales o del Estado. Proporcionaremos beneficios, en
exceso de su otra cobertura de Seguro de Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad
Civil, si el costo de sus servicios para cuidado de la salud excede dicha cobertura. Usted tiene la
obligacion de cooperar con nosotros para obtener el pago de la compainia de seguros en que
adquirié su cobertura del Seguro de Automovil, contra Accidentes o de Responsabilidad Civil.
Su falta de cooperacién podria resultar en la cancelacion de su membresia en el plan.
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Seccion 8 Hechos que escapan a nuestro control

Si, debido a una catéastrofe natural, guerra, disturbio, insurreccion civil, destruccién parcial o total
de un centro, ordenanza, ley o decreto de una agencia gubernamental o cuasi gubernamental,
disputa laboral (cuando dicha disputa no dependa de nosotros), o cualquier otra emergencia o
evento similar que no esté bajo nuestro control, los proveedores de la red no pudieran hacer los
arreglos necesarios para proporcionar o no pudieran prestar los servicios de salud conforme a
esta Evidencia de Cobertura y Divulgacién de Informacion, entonces intentaremos hacer los
arreglos necesarios para proporcionar los servicios cubiertos en la medida en que sea posible
segun nuestro mejor criterio. Ni nosotros ni ningun proveedor de la red tendremos ninguna
responsabilidad u obligacidn por no prestar o demorarse en prestar o hacer los arreglos
necesarios para prestar los servicios cubiertos, si dicha demora es el resultado de alguna de las
circunstancias anteriormente descritas.

Seccion 9 Los proveedores médicos y hospitales de la red contratantes
son contratistas independientes

La relacién entre el plan y los proveedores y hospitales de la red es una relacion de contratista
independiente. Ninguno de los proveedores u hospitales de la red, ni sus médicos o empleados,
son empleados o agentes del plan. Un agente seria cualquier persona o entidad autorizada a
actuar en nombre del plan.

Seccion 10 Evaluacion de tecnologias

Revisamos peridodicamente los nuevos procedimientos, dispositivos y medicamentos para
determinar si son seguros y eficaces para nuestros miembros. Los nuevos procedimientos y
tecnologias que sean seguros y eficaces cumplen los requisitos para ser Servicios Cubiertos. Si la
tecnologia se convierte en un Servicio Cubierto, estara sujeta a todos los términos y las
condiciones del plan, incluso la necesidad médica y los copagos, coseguros, deducibles y otras
contribuciones de pago del miembro que correspondan.

Para determinar si cubriremos un servicio, usamos pautas patentadas para la evaluacion de
tecnologias para analizar nuevos dispositivos, procedimientos y medicamentos, incluso los que
estan relacionados con la salud del comportamiento o con la salud mental. Cuando una necesidad
clinica requiere una determinacion rapida de la seguridad y la eficacia de una nueva tecnologia o
de una nueva aplicacién de una tecnologia existente para un miembro en particular, uno de
nuestros Directores Médicos toma una determinacion de necesidad médica en base a la
documentacion médica del miembro en particular, el analisis de evidencias cientificas publicadas
y, cuando corresponda, la opinion profesional o especializada pertinente de una persona con
experiencia en esa tecnologia.

Seccion 11 Declaraciones del Miembro

Ante la ausencia de fraude, todas las declaraciones que usted haga se consideraran declaraciones
y no garantias. Ninguna de esas declaraciones anulara la cobertura ni reducira los servicios
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cubiertos conforme a esta Evidencia de Cobertura ni tampoco se usard como defensa de una
accion legal, a menos que esté expresada en una solicitud por escrito.

Seccion 12 Informacion disponible a solicitud

Como miembro del plan, usted tiene derecho a solicitar informacion sobre lo siguiente:
¢ Informacion general de la cobertura e informacion comparativa del plan
e Procedimientos para controlar la utilizacion
e Programas para el mejoramiento de la calidad
e Datos estadisticos de quejas formales y apelaciones

e La situacion financiera de UnitedHealthcare Insurance Company o de una de sus compafias
afiliadas

Seccion 13 Comunicacion de parte de un Miembro de Casos de Fraude y
Abuso en el Aho 2025

Comunicacion de parte de un Miembro de Casos de Fraude y Abuso en el Afio 2025

Como puede combatir el fraude en el cuidado de la salud

Nuestra compania se ha impuesto el compromiso de prevenir el fraude, el desperdicio y el abuso
en los programas de beneficios de Medicare y, para eso, le pedimos su ayuda. Si identifica un
posible caso de fraude, le pedimos que nos lo avise inmediatamente.

Estos son algunos ejemplos de posibles casos de fraude relacionados con Medicare:

e Un proveedor de cuidado de la salud - como un médico, una farmacia o una compania de
dispositivos - le factura servicios que usted nunca recibio;

e Un proveedor le factura un equipo diferente al que usted recibio;

¢ Alguien usa la tarjeta de Medicare de otra persona para obtener cuidado médico,
medicamentos con receta, suministros o equipos;

¢ Alguien factura por un equipo médico de uso en el domicilio después de que ese equipo ya se
devolvio;

e Una compafia ofrece un plan de salud o de medicamentos de Medicare que no ha sido
aprobado por Medicare; o

¢ Una compafia usa informacion falsa para inducirle de manera engafnosa a inscribirse en un
plan de salud o de medicamentos de Medicare.

Para denunciar un posible caso de fraude en un programa de beneficios de Medicare, llame a
Servicio al Cliente de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP) al 1-800-407-9069
(TTY 711), 8 a.m. a 8 p.m.: los 7 dias de la semana, de octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril
a septiembre.

Esta linea telefonica especial le permite denunciar casos de manera anénimay confidencial.
Haremos todo lo posible por mantener su confidencialidad. Sin embargo, si se debe involucrar a
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un organismo responsable de hacer cumplir la ley, no podremos garantizar su confidencialidad.
Tenga la certeza que nuestra organizacion no tomara ninguna accidn en contra de usted por hacer
denuncias de buena fe sobre un posible caso de fraude.

También puede denunciar posibles casos de fraude en servicios médicos o en medicamentos con
receta ante el Contratista de Integridad de Medicamentos de Medicare (Medicare Drug Integrity
Contractor, MEDIC) llamando al 1-877-7SafeRx (1-877-772-3379), o directamente ante el programa
de Medicare llamando al (1-800-633-4227). El numero de fax de Medicare es 1-717-975-4442 y el
sitio web es es.medicare.gov.

Seccion 14 Compromiso de las Decisiones de Cobertura

Los Médicos y el Personal de Servicios Clinicos de UnitedHealthcare toman decisiones sobre los
servicios para el cuidado de la salud que usted recibe en funcién de la idoneidad del cuidado y del
servicio, y de la existencia de cobertura. Los Médicos y el Personal Clinico que toman estas
decisiones: 1. No son recompensados especificamente por denegar cobertura; 2. No ofrecen
incentivos a médicos ni a ningun otro profesional de cuidado de la salud para animar la
subutilizacion inapropiada de cuidado o de servicios; y 3. No contratan, promueven ni despiden a
meédicos ni a ninguna otra persona basando su decision en la probabilidad, o la aparente
probabilidad, de que la persona en cuestion apoyara o tendra tendencia a apoyar la denegacion
de beneficios.

Seccion 15 Términos y Condiciones del programa de Acondicionamiento
Fisico

Requisitos de Participacion

Solamente los miembros inscritos en un Plan de Medicare participante asegurado por
UnitedHealthcare Insurance Company (“UnitedHealthcare”) y sus companias afiliadas cumplen los
requisitos del programa de acondicionamiento fisico (“Programa”), segun se describe en la
Seccion 2 del Capitulo 4. Al inscribirse en el Programa, usted acepta y se ve obligado a cumplir
con estos Términos y Condiciones.

Requisitos de Inscripcion

La membresia y la participacion en el Programa son voluntarias. Para participar, usted debe
inscribirse de acuerdo con las instrucciones del proveedor de acondicionamiento fisico. Consulte
la Hoja de Informacion sobre Proveedores para obtener la informacion de contacto.

Tenga en cuenta que, al inscribirse en el programa, usted elige divulgar que es miembro con un
plan de Medicare de UnitedHealthcare participante. La inscripcidén en el Programa es individual y
la tarifa de la membresia mensual del Programa que no se cobra por servicios de membresia
estandar en gimnasios y centros de acondicionamiento fisico participantes se aplica unicamente a
las membresias individuales.

Usted es responsable de todos y cada uno de los servicios no cubiertos o de productos y servicios
de tarifas similares ofrecidos por los proveedores de servicios del Programa (lo que incluye, entre
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otros, gimnasios o centros de acondicionamiento fisico, ofertas de acondicionamiento fisico
digital, proveedores de servicios cognitivos digitales y otras ofertas de servicios por terceros
disponibles a través del Programa). Estas tarifas incluyen, entre otras, las tarifas asociadas con
sesiones de entrenamiento personal, clases especializadas, niveles mejorados de membresia en
centros mas alla del nivel de membresia estandar o basica. El equipo, las clases, los planes de
acondicionamiento fisico personalizados, el acceso para los cuidadores y los eventos de la
membresia en el programa de acondicionamiento fisico pueden variar segun el sitio. El acceso a la
red de gimnasios y centros de acondicionamiento fisico puede variar segun el sitio.

Exencion de Responsabilidad

Siempre busque el consejo de un médico antes de empezar un programa de ejercicios o de hacer
cambios en su estilo de vida o en su rutina de cuidado de la salud. Ciertos servicios, descuentos,
clases, eventos y ofertas de acondicionamiento fisico por Internet son proporcionados por
companias afiliadas de UnitedHealthcare o por terceros que no estan afiliados a UnitedHealthcare.
La participacion en estos servicios de terceros esta sujeta a la aceptaciéon de sus términos y
normas correspondientes. UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias no son
responsables de los servicios ni de la informacion proporcionada por terceros. La informacion
proporcionada a través de estos servicios es para su conocimiento solamente y no sustituye el
consejo de un médico. UnitedHealthcare y sus correspondientes subsidiarias y companias
afiliadas no avalan, ni son responsables de, los servicios ni la informacidn proporcionada por
terceros, ni el contenido de cualquier sitio web vinculado, tampoco de lesiones que usted pueda
sufrir mientras participa en cualquiera de las actividades del Programa.

Requisitos Adicionales

Antes de inscribirse, usted debe verificar que el gimnasio, el centro de acondicionamiento fisico o
el proveedor de servicios en particular participe en el Programa. Si el proveedor de servicios del
Programa que utiliza, incluso un gimnasio o centro de acondicionamiento fisico, deja de participar
en el Programa, su participacion en el Programa y la tarifa por membresia mensual que no se
cobra con dicho proveedor de servicios a través del Programa se interrumpiran hasta que usted se
inscriba en otro servicio ofrecido por un proveedor de servicios participante. Usted sera
responsable de pagar las tarifas de membresia estandar del proveedor de servicios si elige seguir
recibiendo servicios de un proveedor de servicios una vez que el proveedor de servicios deje de
participar en nuestro Programa. Si desea cancelar la membresia con dicho proveedor de servicios,
puede hacerlo segun las normas de cancelacion del proveedor de servicios en particular, incluso
el gimnasio o centro de acondicionamiento fisico correspondiente. Usted debe revisar sus
derechos de cancelacion con un proveedor de servicios al momento que elija inscribirse con dicho
proveedor de servicios.

Requisitos de Datos

El administrador del Programa o su proveedor de servicios recopilaran y enviaran o recibiran
electrénicamente la informacion personal minima requerida para facilitar el Programa segun los
requisitos de las leyes vigentes, incluso las leyes de privacidad. Tal informacion personal requerida
incluye, entre otros, el codigo de confirmacion del programa, la ID de membresia del gimnasio,
centro de acondicionamiento fisico o proveedor, el ano y el mes de actividad y la cantidad mensual
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de visitas. Al inscribirse en el Programa, usted autoriza al administrador del Programay al
proveedor de servicios a solicitar y proporcionar dicha informacién personal.

©2025 United HealthCare Services, Inc. Todos los derechos reservados.
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Capitulo 12

Definiciones de palabras importantes

Centro de Cirugia Ambulatoria - Entidad que funciona exclusivamente para prestar servicios de
cirugia a pacientes ambulatorios que no requieren hospitalizacidén y cuya estadia prevista en el
centro no es mayor de 24 horas.

Periodo de Inscripcion Anual - Plazo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afno en que los
miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos, o cambiarse a Medicare
Original.

Apelacion - Lo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra decisién de denegar una
solicitud de cobertura de servicios para el cuidado de la salud o de medicamentos con receta, o
de denegar el pago de servicios 0 medicamentos que ya recibio. Usted también puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta
recibiendo.

Facturacion del Saldo - Cuando un proveedor (como un médico o un hospital) factura a un
paciente una cantidad mayor que el costo compartido permitido por el plan. Como miembro de
UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP), usted solamente tiene que pagar el costo
compartido permitido por nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos. No permitimos que los
proveedores le cobren mediante “facturacion del saldo” ni que le cobren una cantidad mayor al
costo compartido indicado por su plan.

Periodo de beneficios - Forma como Medicare Original cuantifica el uso que usted hace de los
servicios de hospitales y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia en que usted ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido cuidado hospitalario para pacientes
hospitalizados (o cuidado especializado en un centro de enfermeria especializada) durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada después de
que termina un periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el
deducible por cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados por cada periodo de beneficios.
El numero de periodos de beneficios es ilimitado.

Producto Biologico - Medicamento con receta que esta hecho de organismos vivientes y
naturales, como por ejemplo células animales, células vegetales, bacterias y hongos. Los
productos bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar
exactamente, de alli que a las formas alternativas se les llama productos biosimilares. (Consulte
también Producto Biolégico Original y Producto Biosimilar).

Producto Biosimilar - Un producto biolégico que es muy parecido, pero no es idéntico, al
producto biolégico original. Los productos biosimilares son tan seguros y eficaces como los
productos bioldgicos originales. Algunos productos biosimilares se pueden sustituir por el
producto biolégico original en la farmacia sin la necesidad de una receta nueva (Consulte
Producto Biosimilar Intercambiable).

Medicamento de Marca - Medicamento con receta que es fabricado y vendido por la compania
farmacéutica que lo investigo y desarrollé desde el principio. Los medicamentos de marca tienen
la misma féormula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo,
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los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos y
generalmente no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del medicamento de marca.

Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores - Etapa del Beneficio de Medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (u otra persona calificada en nombre de usted) ha gastado
$2,000 por medicamentos de la Parte D cubiertos por Medicare durante el afio de cobertura.
Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos de la Parte D
cubiertos por Medicare. Es posible que tenga costos compartidos correspondientes a los
medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) - Es la agencia federal que administra el programa Medicare.

Plan para Personas con Necesidades Especiales por Condiciones Cronicas - Los C-SNP son
Planes para Personas con Necesidades Especiales que limitan la inscripcion solamente a
personas que cumplen los requisitos de Medicare Advantage que tienen una o mas condiciones
cronicas graves o discapacitantes, segun se define en el Codigo de Reglamentos Federales (Code
of Federal Regulations, CFR) 42, Seccion 422.2., incluso limitan la inscripcion en funcion de los
multiples grupos de condiciones clinicamente vinculadas y con comorbilidades comunes, segun
se especifican en el Cédigo de Reglamentos Federales 42, Seccion 422.4(a)(1)(iv).

Estudio de Investigacion Clinica - Un estudio de investigacion clinica es un método utilizado por
medicos y cientificos para poner a prueba nuevos métodos de cuidado médico, por ejemplo, la
eficacia de un nuevo medicamento para tratar el cancer. Prueban nuevos procedimientos de
cuidado médico o medicamentos buscando voluntarios que participen en el estudio. Esta clase de
estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a médicos y
cientificos a determinar si un nuevo método funciona y si es seguro.

Coseguro - Lo que posiblemente tenga que pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo,
20%) como su parte del costo de servicios o los medicamentos con receta. El coseguro para los
servicios dentro de la red se basa en tarifas negociadas contractualmente (cuando estan
disponibles para el servicio cubierto especifico para el cual se aplica el coseguro) o en el Costo
Permitido por Medicare, segun nuestros acuerdos contractuales para el servicio.

Compendios - Fuentes de referencia reconocidas por Medicare que contienen informacién sobre
los medicamentos y las indicaciones médicamente aceptadas para la cobertura de la Parte D.

Queja - El nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal. El proceso para
presentar quejas se usa solamente para ciertos tipos de problemas. Se incluyen problemas
relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe.
También se incluyen quejas si su plan no respeta los plazos del proceso de apelacion.

Centro para Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios - Es un centro que
principalmente proporciona servicios de rehabilitacion después de haber tenido una enfermedad o
lesion, entre ellos, fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional y patologia del lenguaje y servicios de evaluacion del entorno hogareno.

Copago - Cantidad que posiblemente tenga que pagar como su parte del costo de un suministro
0 servicio médico, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio, o
un medicamento con receta. El copago es una cantidad fija (por ejemplo $10), no es un
porcentaje.
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Costo Compartido - Costo compartido se refiere a lo que un miembro debe pagar al recibir
servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacién de los siguientes
tres tipos de pagos: (1) el deducible que un plan puede imponer antes de cubrir servicios o
medicamentos; (2) el “copago” fijo que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especifico; o (3) el “coseguro”, un porcentaje del total que se paga por un servicio o
medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio 0 medicamento especifico.

Nivel de Costo Compartido - Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta
asignado a uno de 5 niveles de costo compartido. Por lo general, mientras mas alto sea el nivel de
costo compartido, mas alto sera el costo de su medicamento.

Determinacion de cobertura - Es una decision con respecto a un medicamento recetado
cubierto por el plan y la cantidad, de haberla, que usted debe pagar por él. Por lo general, una
determinacion de cobertura no ocurre cuando usted va a una farmacia para surtir una receta le
indican que lo recetado no esta cubierto por su plan. Por lo tanto, para obtener una decision
formal de su cobertura, usted debe llamar o escribir al plan y solicitarla. En esta guia, a las
determinaciones de cobertura se les llama “decisiones de cobertura”. En este documento, las
determinaciones de cobertura se llaman “decisiones de cobertura”.

Medicamentos cubiertos - Son todos los medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Servicios Cubiertos - Término que usamos en esta Evidencia de Cobertura para referirnos a
todos los suministros y servicios para el cuidado de la salud que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura de Medicamentos con Receta Acreditable - Cobertura de medicamentos con receta
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que, como minimo, la cobertura pague,
en promedio, tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando comienzan a cumplir los requisitos de
Medicare generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden
inscribirse en una cobertura de medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Cuidado de Custodia - Es el cuidado personal prestado en un asilo de convalecencia, en un
centro de cuidados paliativos o en otro tipo de centros si usted no necesita cuidado médico o
cuidado de enfermeria especializados. El cuidado de custodia, proporcionado por una persona
que no tiene capacitacion o especializacion profesional, incluye la ayuda en las actividades de la
vida diaria, por ejemplo, banarse, vestirse, alimentarse, acostarse o levantarse de la cama, sentarse
o pararse de una silla, desplazarse y usar el bafno. También puede incluir el tipo de cuidados
relacionados con la salud que la mayoria de la gente realiza por si misma, como poner gotas en los
ojos. Medicare no cubre el costo del cuidado de custodia.

Servicio al Cliente - Departamento dentro de nuestro plan que se encarga de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Costo Compartido Diario - Es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su
meédico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y usted
debe pagar un copago. Un costo compartido diario es el copago dividido por el numero de dias en
un suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un mes de un
medicamento es de $30, y un suministro de un mes en su plan es de 30 dias, su “costo
compartido diario” es de $1 por dia.

El Costo Compartido Diario se aplica solamente si el medicamento se presenta en una dosis oral
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solida (p. €j., una tableta o capsula) cuando se surte un suministro de menos de un mes conforme
a la ley vigente. Los requisitos de la tarifa diaria de costo compartido no se aplican a ninguno de
los siguientes casos:

1.Antibidticos en dosis orales sdlidas.

2.Dosis orales sélidas que se suministran en su recipiente empaque original para ayudar a los
pacientes con el cumplimiento.

Deducible - Cantidad que usted debe pagar por el cuidado de la salud o los medicamentos con
receta antes de que nuestro plan pague.

Cancelar la Inscripcion o Cancelacion de la Inscripcion - Proceso para terminar su membresia
en nuestro plan.

Cargo de Suministro - Tarifa que se cobra cada vez que se suministra un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que le lleva al farmacéutico preparar y
envasar el medicamento con receta.

Plan para Personas con Necesidades Especiales que Tienen Elegibilidad Doble (Dual Eligible
Special Needs Plan, D-SNP) - Los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a
Medicare (Titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) como a la asistencia médica de un plan estatal
de Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos los costos de Medicare, segun el estado y
los requisitos de participacion de la persona.

Equipo Médico Duradero (DME) - Es el equipo médico que el doctor receta por razones
médicas. Por ejemplo, caminadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchén motorizado,
suministros para personas diabéticas, bombas de infusion intravenosa, dispositivos para
generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital solicitadas por el
proveedor para que los miembros del plan las usen en su propio domicilio.

Emergencia - Una emergencia médica se da cuando usted, o cualquier persona prudente con
conocimientos promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para prevenir la muerte (y, si se trata de una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o de la funcionalidad de una
extremidad o la pérdida de, o una limitacién grave en, una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o una condicién médica que empeora
rapidamente.

Cuidado de Emergencia - Servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor calificado
para prestar servicios para emergencias; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicién médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de Informacion - Es el
documento que, junto con su solicitud de inscripcidn y los adjuntos, las clausulas adicionales u
otra cobertura opcional que haya elegido, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion - Una decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento
que no esta en nuestro formulario (una excepcidén al formulario), o que le permite obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel).
Usted puede solicitar una excepcion, si nuestro plan requiere que pruebe primero otro
medicamento antes de recibir el medicamento que usted desea, si nuestro plan requiere una
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preautorizacion para un medicamento y usted desea que no apliquemos la restriccion de criterios,
o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del medicamento que usted solicita (una excepcion al
formulario).

Programa Ayuda Adicional - Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare,
como las primas, los deducibles y los coseguros.

Medicamento Genérico - Es un medicamento recetado que ha sido aprobado por la
Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos que contiene los mismos principios
activos que un medicamento de marca. Generalmente, un medicamento “genérico” funciona de
igual manera que un medicamento de marca, pero por lo general cuesta menos.

Queja Formal - Tipo de queja que usted puede presentar sobre nuestro plan, los proveedores o
las farmacias, incluso una queja relacionada con la calidad del cuidado que ha recibido. Esto no
incluye disputas sobre la cobertura o el pago de servicios.

Auxiliar de Asistencia Médica a Domicilio - Persona que presta servicios para los que no se
necesita la especializacion de una enfermera o terapeuta con licencia, como la ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, bafarse, usar el bano, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Cuidado de la Salud a Domicilio - Es el cuidado de enfermeria especializada y otros servicios de
cuidado de la salud que usted recibe en su domicilio para el tratamiento de una enfermedad o
lesion. Los servicios cubiertos aparecen en la Tabla de Beneficios, en la Seccion 2.1 del Capitulo
4, bajo el titulo “Cuidado de una agencia de asistencia médica a domicilio.” Si necesita servicios
de cuidado de la salud a domicilio, el plan cubrira estos servicios, siempre y cuando se cumplan
los requisitos de cobertura de Medicare. Estos cuidados pueden incluir los servicios de un auxiliar
de cuidado de salud a domicilio, si los servicios son parte del plan de cuidado de la salud a
domicilio que se utiliza para el cuidado de su enfermedad o lesion. Estos cuidados no o estan
cubiertos, a menos que los proporciones un profesional capacitado como parte de un servicio que
si esta cubierto. Los servicios de cuidado de la salud a domicilio no incluyen los servicios de
limpieza de la casa, los arreglos necesarios para obtener servicio de alimentos ni tampoco
incluyen el cuidado de enfermeria a domicilio de tiempo completo.

Centro de Cuidados Paliativos - Un beneficio que proporciona un tratamiento especial a un
miembro que ha sido médicamente certificado con una enfermedad terminal, o que significa que
tiene una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle
una lista de los centros de cuidados paliativos en su zona geografica. Si elige un centro de
cuidados paliativos y continua pagando las primas, usted seguird siendo miembro de nuestro plan.
Puede seqguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos.

Cuidados Paliativos - Cuidados especiales para las personas que tienen una enfermedad
terminal y el asesoramiento a sus familiares. Los cuidados paliativos consisten en cuidados fisicos
y asesoramiento a cargo de un equipo de personas que forman parte de una compania privada o
agencia publica certificada por Medicare. Segun la situacion, estos cuidados pueden prestarse en
el domicilio, en un centro de cuidados paliativos, en un hospital o en un asilo de convalecencia.
Los cuidados paliativos tienen el propdsito de ayudar a los pacientes durante sus ultimos meses
de vida, aliviando el dolor y dando bienestar. El enfoque se centra en dar cuidado al paciente, no
en lograr su curacion. Para obtener mas informacion sobre los cuidados paliativos, visite
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es.medicare.gov y en “Herramientas de busqueda” seleccione “Buscar una publicacion de
Medicare” para ver o descargar la publicacion “Medicare y los Beneficios de Hospicio”. O llame al
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Estadia en el Hospital como Paciente Hospitalizado - Estadia en el hospital cuando usted ha
sido formalmente admitido para recibir servicios médicos especializados. Aunque pase la noche
en el hospital, es posible que se le considere un “paciente ambulatorio”.

Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA) - Si sus ingresos brutos en su declaracion de impuestos de los ultimos 2 afos (una vez
que han sido ajustados y modificados), son mayores que una cantidad determinada, usted pagara
la prima estandar y, ademas, un Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (Income Related
Monthly Adjustment Amount, IRMAA), al que también se le llama IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas que tienen Medicare se ven
afectadas, asi que la mayoria no pagara una prima mas alta.

Etapa de Cobertura Inicial - Esta es la etapa antes de que los gastos de su bolsillo para el afio
alcancen el umbral de gastos de su bolsillo.

Periodo de Inscripcion Inicial - Cuando cumple los requisitos de Medicare por primera vez, el
periodo en el que puede inscribirse en la Parte Ay en la Parte B de Medicare. Si cumple los
requisitos de Medicare cuando cumple 65 anos, su Periodo de Inscripcion Inicial es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 anos, incluye el mes de su
cumpleanos y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 anos.

Producto Biosimilar Intercambiable - Un producto biosimilar que se puede usar como un
sustituto de un producto biosimilar original en la farmacia sin la necesidad de una receta nueva
porque cumple con los requisitos adicionales relacionados con una posible sustitucion
automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a las leyes del estado.

Plan Institucional para Personas con Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP) -
Plan que inscribe a personas que cumplen los requisitos y que viven continuamente, o se espera
que vivan continuamente, durante 90 dias 0 mas en un centro de cuidado a largo plazo (long-term
care, LTC). Estos centros de cuidado a largo plazo pueden incluir un centro de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF); un centro de enfermeria (nursing facility, NF) o ambos
(SNF/NF); un Centro de Cuidado Intermedio para Personas con Discapacidades Intelectuales
(Intermediate Care Facility for Individuals with Intellectual Disabilities, ICF/IID); un centro
psiquiatrico para pacientes hospitalizados, o centros aprobados por CMS que prestan servicios
para el cuidado a largo plazo similares que estan cubiertos por la Parte A de Medicare, la Parte B
de Medicare o Medicaid; y cuyos residentes tienen necesidades y un estado de cuidado de la
salud similares a los de los otros tipos de centros mencionados. Un Plan Institucional para
Personas con Necesidades Especiales debe tener un acuerdo contractual con (o ser duefioy
operar) los centros de cuidado a largo plazo especificos.

Plan Institucional Equivalente para Personas con Necesidades Especiales (Special Needs
Plan, SNP) - Plan que inscribe a personas que cumplen los requisitos y viven en la comunidad,
pero que requieren un nivel de cuidado institucional basado en la evaluacién realizada por el
estado. La evaluacion debe realizarse utilizando la misma herramienta de evaluacién del nivel de
cuidado del estado correspondiente y debe ser administrada por una entidad que no sea la



2025 Evidencia de Cobertura de UHC MedicareMax Complete Care FL-30 (HMO C-SNP)
Capitulo 12: Definicion de palabras importantes 246

organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan para Personas con Necesidades Especiales
puede limitar la inscripcién solamente a personas que viven en una residencia de vivienda asistida
(assisted living facility, ALF) contratada, si es necesario para asegurar la prestacion uniforme del
cuidado especializado.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos™) - Es la lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Subsidio para Personas de Bajos Ingresos (Low Income Subsidy, LIS) - Consulte Programa
“Ayuda Adicional”.

Programa de Descuento de Fabricantes - Programa segun el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
productos biolégicos de la Parte D cubiertos. Los descuentos se establecen mediante acuerdos
alcanzados entre el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Maximo de Gastos de su Bolsillo - Lo maximo que pagara de su bolsillo durante el afno
calendario por servicios de la Parte A y la Parte B dentro de la red que tengan cobertura. Lo que
usted paga por las primas de su plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los
medicamentos con receta no se toman en cuenta para alcanzar el maximo de gastos de su
bolsillo. Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener informacién sobre el maximo de
gastos de su bolsillo.

Medicaid o Asistencia Médica - Programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a
pagar los costos médicos de algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de cuidado de la salud
estan cubiertos si califica para Medicare y Medicaid.

Emergencia Médica - Una emergencia médica se da cuando usted, o cualquier persona prudente
con conocimientos promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o de la
funcionalidad de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
grave o una condicidn médica que empeora rapidamente.

Indicacion Médicamente Aceptada - Uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos o que esta respaldado por fuentes de referencia
especificas, tales como la American Hospital Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX
Information System de Micromedex.

Médicamente Necesario - Servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare - Programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 anos, algunas
personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con Enfermedad Renal en
Etapa Terminal (generalmente personas con insuficiencia renal permanente que requieren dialisis
o trasplante de riAdn).

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage - Periodo del 1 de enero al 31 de marzo
en el que los miembros de un Plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan
y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si
decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, usted también puede inscribirse en un
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plan aparte para medicamentos con receta de Medicare en ese momento. El Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage también esta disponible por un periodo de 3 meses
después de que una persona cumple los requisitos de Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA) - En ocasiones se le llama Parte C de Medicare. Es un plan
ofrecido por una compania privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle a usted
todos sus beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede
ser i) un plan de una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization, HMO), ii) un plan de una Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider
Organization, PPO), iii) un plan Privado de Tarifa por Servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) 0 iv)
un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare.
Ademas de elegir de estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también
puede ser un Plan para Personas con Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP). En la
mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare
(cobertura de medicamentos con receta). A estos planes se les llama Planes Medicare Advantage
con cobertura de Medicamentos con Receta.

Costo Permitido por Medicare - Costo maximo de un servicio para que pueda ser reembolsado
por Medicare Original.

Asignacion de Medicare - En Medicare Original, un médico o proveedor “acepta la asignaciéon” si
acepta la cantidad aprobada por Medicare como pago total de los servicios cubiertos.

Servicios Cubiertos por Medicare - Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por la
Parte Ay la Parte B de Medicare. El término Servicios Cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, tales como los servicios para la vista, los servicios dentales o los servicios
para la audicién, que el plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Plan de Salud de Medicare - Plan de salud de Medicare ofrecido por una compania privada que
tiene contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a los
beneficiarios de Medicare que se inscriban en el plan. Este término incluye todos los Planes
Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Planes para Personas con
Necesidades Especiales, los Programas Piloto o de Demostracion y los Programas de Cuidado
Todo Incluido para Ancianos (PACE).

Cobertura de Medicamentos con Receta de Medicare (Parte D de Medicare) - Seguro que
ayuda a pagar medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
biologicos y algunos suministros que no cubre la Parte A ni la Parte B de Medicare.

Pdliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare) - Seguro Complementario de
Medicare vendido por companias de seguros privadas para cubrir los costos que no estan
cubiertos por Medicare Original. Las polizas Medigap solamente se pueden usar con Medicare
Original. (Un Plan Medicare Advantage no es una podliza Medigap.)

Miembro (Miembro de nuestro plan, o “Miembro del Plan”) — Beneficiario de Medicare que
cumple los requisitos para recibir servicios cubiertos, participa en nuestro plan, y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Red - Médicos y otros profesionales de cuidado de la salud, grupos médicos, hospitales y otros
proveedores o centros de cuidado de la salud que han acordado con nosotros prestar a nuestros
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miembros los servicios cubiertos y aceptar lo que pagamos y cualquier costo compartido del plan
como pago total. (Consulte la Seccion 3.2 del Capitulo 1).

Farmacia de la red - Farmacia que tiene contrato con nuestro plan en la que los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los
casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solamente si se surten en una de las
farmacias de nuestra red.

Proveedor de la Red - “Proveedor” es el término general que usamos para médicos, otros
profesionales de cuidado de la salud, hospitales y otros centros de cuidado de la salud con
licencia o certificacion de Medicare y del Estado para prestar servicios para el cuidado de la salud.
“Los proveedores de la red” tienen un acuerdo con nuestro plan de aceptar lo que pagamos como
pago total, y en algunos casos, coordinar ademas de prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de la red también se llaman “proveedores del plan.”

Producto Biolégico Original - Un producto bioldgico que ha sido aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) y el cual es usado como
comparacion por los fabricantes de una versién biosimilar. También se le llama un producto de
referencia.

Determinacion de la Organizacion - Decision que nuestro plan toma cuando decide si los
articulos o servicios que tienen o no tienen cobertura, o cuanto debe pagar usted por los articulos
0 servicios cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se llaman
“decisiones de cobertura”.

Medicare Original (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Tarifa por Servicio”) - Medicare
Original es ofrecido por el gobierno, y no por un plan de salud privado como los Planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Medicare Original, los servicios de
Medicare se cubren mediante el pago de las cantidades establecidas por el Congreso a los
meédicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de la salud. Puede consultar a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Usted debe pagar
el deducible. Medicare paga la parte que le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y
usted paga su parte. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A (Seguro Hospitalario) y la Parte
B (Seguro Médico) y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red - Farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
suministrar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor Fuera de la Red o Centro Fuera de la Red - Proveedor o centro que no tiene contrato
con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.

Gastos de su bolsillo - Consulte la definicion de “costo compartido” anterior. Los “gastos de su
bolsillo” del miembro son la cantidad que el miembro tiene la obligacién de pagar como su costo
compartido de los servicios 0 medicamentos recibidos.

Umbral de Gastos de su Bolsillo - EIl maximo que usted paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Plan del Programa de Cuidado Todo Incluido para Ancianos (Program of All-inclusive Care for
the Elderly, PACE) - Plan que combina servicios médicos, sociales y para el cuidado a largo plazo
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para personas fragiles para ayudarles a mantener su independencia y vivir en su comunidad (en
lugar de mudarse a un asilo de convalecencia) durante el mayor tiempo posible y, a su vez, recibir
el cuidado de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en el programa PACE reciben sus
beneficios de Medicare y de Medicaid a través del plan. El programa PACE no esta disponible en
todos los estados. Si desea saber si el programa PACE esta disponible en su estado, comuniquese
con Servicio al Cliente.

La Parte C - Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D - Programa de Beneficios de Medicamentos con Receta de Medicare voluntario.

Medicamentos de la Parte D - Medicamentos que tienen cobertura mediante la Parte D. Es
posible que no ofrezcamos todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyé ciertas
categorias de medicamentos de la cobertura de medicamentos de la Parte D. Cada plan debe
ofrecer cobertura para ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Multa por Inscripcion Tardia en la Parte D - Cantidad que se agrega a la prima mensual de su
cobertura de medicamentos de Medicare si usted ha estado sin cobertura acreditable (una
cobertura que se espera que pague como minimo, en promedio, tanto como la cobertura estandar
de medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas
después de que usted cumple los requisitos por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte
D.

Prima - Es la cantidad que se paga periédicamente a Medicare, a una compania de seguros o0 a
un plan de cuidado de la salud por la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Proveedor de cuidado primario (Primary Care Provider, PCP) - Es el médico u otro proveedor a
quien usted consulta primeramente para la mayor parte de sus problemas de salud. Con muchos
planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su proveedor de cuidado primario antes de
consultar a cualquier otro médico.

Preautorizacion - En el caso de los servicios médicos, significa un proceso en el cual el
Proveedor de Cuidado Primario o el proveedor que proporciona el tratamiento debe recibir la
preaprobacion antes de que ciertos servicios médicos sean prestados o0 pasen a ser pagaderos.
En el caso de ciertos medicamentos, significa un proceso en el que usted o su proveedor deben
recibir la preaprobacién antes de que ciertos medicamentos sean proporcionados o pasen a ser
pagaderos. Los servicios cubiertos que necesitan preautorizacion se indican en la Tabla de
Beneficios Médicos del Capitulo 4. En el formulario se indican los medicamentos cubiertos que
requieren preautorizacion y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

Prétesis y Ortesis - Dispositivos médicos que incluyen, entre otros, abrazaderas ortopédicas para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcion del cuerpo, incluso los suministros para ostomia 'y
terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO) -
Grupo de médicos y otros expertos en el cuidado de la salud que reciben pago del gobierno
federal para verificar y mejorar el cuidado que reciben los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad - es una herramienta administrativa disefada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados tomando en cuenta su calidad, seguridad o razén de utilizacion. Los
limites pueden referirse a la cantidad de medicamento que cubre el plan por cada receta o a un
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periodo de tiempo especifico.

Herramienta de Busqueda de Beneficios en Tiempo Real - Portal o aplicacion informatica en la
que los miembros pueden buscar informacion sobre el formulario y los beneficios completa,
exacta, oportuna, clinicamente adecuada y especifica para los miembros. Incluye costos
compartidos, medicamentos alternativos del formulario que se pueden usar para la misma
condicién de salud que un medicamento determinado y restricciones a la cobertura
(Preautorizacién, Terapia Escalonada, Limites de Cantidad) que se aplican a los medicamentos
alternativos.

Referencia - Es una la recomendacién formal de parte de un proveedor de cuidado primario para
que usted reciba cuidado de un especialista o proveedor de la red.

Servicios de Rehabilitacion - Son servicios que incluyen fisioterapia, terapia del lenguaje y
terapia ocupacional, entre otros.

Clinica Sin Previa Cita - Lugar donde los proveedores generalmente atienden sin necesidad de
programar una cita y que puede ser un sitio independiente o estar ubicado en un supermercado,
una farmacia o una tienda minorista. Los Servicios de las Clinicas Sin Previa Cita estan sujetos al
mismo costo compartido que los Centros de Cuidado de Urgencia. (Consulte la Tabla de
Beneficios en el Capitulo 4)

Area de Servicio - Zona geografica en la que usted debe vivir para inscribirse en un plan de salud
particular. En el caso de planes que limitan los médicos y hospitales que usted puede utilizar, esta
zona es, por lo general, donde también puede recibir servicios de rutina (los que no son de
emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si usted se muda permanentemente fuera del
area de servicio del plan.

Cuidado en un Centro de Enfermeria Especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) - Cuidado
de enfermeria especializada y servicios para la rehabilitacion que se proporcionan diaria y
continuamente en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de cuidado incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solamente pueden ser proporcionados por un medico
0 una enfermera titulada.

Periodo de Inscripcion Especial - Periodo establecido en el que los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos o regresar a Medicare Original. Las situaciones en las que
usted puede cumplir los requisitos para un Periodo de Inscripcion Especial incluyen: si se muda
fuera del area de servicio, si recibe el programa “Ayuda Adicional” para pagar los costos de sus
medicamentos con receta, si se muda a un asilo de convalecencia o si no cumplimos nuestro
contrato con usted.

Plan para Personas con Necesidades Especiales - Un tipo especial de Plan Medicare Advantage
que proporciona cuidado de la salud mas especializado para grupos especificos de personas, por
ejemplo, quienes tienen tanto Medicare como Medicaid, quienes residen en un asilo de
convalecencia o quienes sufren ciertas condiciones médicas cronicas.

Terapia Escalonada - Procedimiento de utilizacién en que requiere que usted primero pruebe
otro medicamento para tratar su condicién médica antes de que cubramos el medicamento que su
medico le recetd inicialmente.

Programa Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI) -
Beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados y que
sean discapacitadas, ciegas o mayores de 65 anos. Los beneficios del programa Seguridad de
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Ingreso Complementario no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios Requeridos de Urgencia - Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion
meédica inmediata que no sea una emergencia es un servicio requerido de urgencia si usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan o no es razonable, debido al tiempo,
el lugar o las circunstancias, recibir este servicio de proveedores de la red que tengan contrato con
el plan. Ejemplos de servicios requeridos de urgencia son lesiones o enfermedades médicas
imprevistas, o el agravamiento inesperado de enfermedades existentes. Sin embargo, las visitas de
rutina al proveedor meédicamente necesarias, tales como los examenes medicos anuales no se
consideran servicios requeridos de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de
servicio del plan o la red del plan no esta a su disposicion temporalmente.
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octubre a marzo; de lunes a viernes, de abril a septiembre. El Servicio al Cliente
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Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud

El programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud es un programa estatal que recibe
fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento local gratuito sobre el seguro de
salud a los beneficiarios de Medicare.

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud de su estado al numero de
teléfono indicado en la Seccion 3 del Capitulo 2 de la Evidencia de Cobertura.

Declaracion de Divulgacion de la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos Segun la
Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion, a menos que esta
exhiba un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El numero de control valido de la Oficina de Administracion y
Presupuesto para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene algun comentario o
sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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