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Del 1.0 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados como afiliado de MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados y de
atencion médica de Medicare desde el 1.0 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es
un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Usar este documento para comprender:

e Laprimade nuestro plany el costo compartido

e Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

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

e Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Centro de Atencion al
Cliente de MVP Medicare al 1-800-665-7924. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, llamenos de lunes a viernes, de 8 am a 8 pm, hora del este. Esta llamada es
gratuita.

Este plan, MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), es ofrecido por MVP HEALTH
PLAN, INC. (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos”, o “nuestro”, se refiere
a MVP HEALTH PLAN, INC. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa MVP Medicare

Complete Wellness con Parte D (PPO)).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espariol Esta informacion esta
disponible en un formato distinto, incluidos Braille y en letra grande.

Segln la norma final CMS-4205-F publicada el 4 de abril de 2024, secciones 422.2267(e)(31)(ii)
y 423.2267(e)(33)(ii), los planes deben proporcionar un Aviso de disponibilidad de servicios de
asistencia linglistica y ayudas y servicios auxiliares que, como minimo, establezca que
nuestro plan proporciona servicios de asistencia lingliistica y ayudas y servicios auxiliares

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (vencimiento: 31 de agosto de 2026)
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adecuados sin cargo. Nuestro plan debe proporcionar el aviso en inglés y, como minimo, en
los 15 idiomas mas hablados por personas con dominio limitado del inglés en el estado o
estados correspondientes dentro del area de servicio de nuestro plan, y debe ofrecer el aviso
en formatos alternos para personas con discapacidades que requieran ayudas y servicios
auxiliares para garantizar una comunicacion efectiva.

Los beneficios, las primas y los copagos/coseguros pueden cambiar el 1.0 de enero de 2027.
Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarlo con al menos 30

dias de anticipacion.

Y0051_0552_C
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CAPITULO 1:
Introduccion como afiliado

SECCION 1 Es afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D
(PPO)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en MVP Medicare Complete Wellness con Parte D
(PPO), que es una PPO de Medicare

Esta cubierto por Medicare y eligio recibir su cobertura de medicamentos y de salud de
Medicare a través de nuestro plan, MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO).
Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso de proveedores en este plan son diferentes a los de Original
Medicare.

MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) es un plan Medicare Advantage PPO
(PPO significa Organizacion de Proveedores Preferidos). Al igual que todos los planes de
salud de Medicare, esta PPO de Medicare esta aprobada por Medicare y es administrada por
una compaiiia privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como MVP Medicare
Complete Wellness con Parte D (PPO) cubre su atencidn. Otras partes de este contrato
incluyen su formulario de inscripcidn, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y
cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que
afecten su cobertura. Estos avisos a veces se denominan cldusulas o enmiendas.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esta inscrito en MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO) entre el 1.0 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Cada afo calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO) después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar
por dejar de ofrecer nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar MVP Medicare
Complete Wellness con Parte D (PPO) cada afio. Puede continuar recibiendo cobertura de
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Medicare como afiliado de nuestro plan siempre que elijamos continuar ofreciendo nuestro
plan y Medicare renueve su aprobacion de nuestro plan.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para afiliarse a nuestro plan siempre que cumpla con todas las siguientes
condiciones:

e Tenga Medicare Parte Ay Medicare Parte B

. Reside en nuestra area de servicio geografica (descrita en la Seccidn 2.2). Las personas
que se encuentran en prisién no se consideran residentes del area de servicio
geografica, incluso si estan fisicamente dentro de ella.

e Esciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en el pais.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para MVP Medicare Complete Wellness con
Parte D (PPO)

MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) esta disponible solo para personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo afiliado de nuestro plan, debe
continuar residiendo en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a
continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Nueva York:
Dutchess, Orange, Putnam, Rockland, Sulivan, Ulster, Westchester

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo afiliado del
plan. Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924. (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un
Periodo de inscripcidn especial para cambiar a Medicare Original o inscribirse en un plan de
salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-800-325-
0778).
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Seccion 2.3 Ciudadano de EE. UU. o presencia legal

Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o encontrarse legalmente en el pais para ser
afiliado de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) si usted no es
elegible para seguir siendo un afiliado sobre esta base. MVP Medicare Complete Wellness con
Parte D (PPO) debe cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia

Seccion3.1  Tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba cualquier servicio cubierto por nuestro plan
y para los medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red. También debe
mostrar su tarjeta de Medicaid al proveedor, si tiene una. Ejemplo de tarjeta de afiliado del
plan:

- Y4 3
FM\JP Meclic-are with Part D (HM0-POS Medicare Customer Care Center: 1-800-665-T924
HEALTH CaRE HI305 a2 Vision Customer Care Center: 1-866-912-9729
Pharmacy Info: 1-866-494-8829
TT¥: 711
Mot Mt - -
mv pheatthoare. com/jproviders
SE mF'|E RxBIN 004336 Prowider Services Department: 1-800-684-92865
Wb D Numibis RePCH  MEDDADY ¥ision Provider Services De partment-1-800-521-3605
tharmacists | C4%% Caremark®: 1- ¥ n
E‘DDGDUUUD ':ID RxGRP MYPMEDD Pharmacists | C¥S Caremark®: 1-866-693-4520
Send Claims to: Prescription Claims to:
MVP Health Flan, inc. Caremark® Prescription Service
PO Bax 2207 0 Bax 83066
Schenectady, NY 12301-3307 Phoenix, AZ B20T2-3066

For plan details, sign in to Gia"

L at my.mvphealthcare.com. I

il will pay Medeaw provders sceording b Mdeane fes schedule. Medhicars Liredling Charpm
apply e non-toniractied prowders and ool ok nebwork a5 AT B Srignal Medsare |

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), es posible que deba
pagar el costo total de los servicios médicos usted mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en
un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios,
servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare (también llamados ensayos clinicos).

Si la tarjeta de membresia de nuestro plan se dafia, se pierde o se la roban, llame al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924. (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de
inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.
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Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de proveedores mvphealthcare.com/findadoctor enumera nuestros
proveedores de la red y los proveedores de equipos médicos duraderos actuales. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencién
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Como afiliado a nuestro plan, puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrira los servicios de proveedores dentro de la red o fuera de la red, siempre y
cuando los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si
utiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de sus servicios cubiertos puede
ser mayor. Consulte el Capitulo 3 para obtener informacién mas especifica.

Obtenga la lista mas reciente de proveedores en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com/findadoctor.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (electrénica o impresa) al
Centro de Servicios a los Afiliados/Centro de Servicios a los Afiliados de MVP al 1-800-665-
7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los Directorios de proveedores solicitados en
papel se le enviaran por correo postal dentro de los 3 dias habiles.

Como afiliado a nuestro plan, puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrira los servicios de proveedores dentro de la red o fuera de la red, siempre y
cuando los servicios sean beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si
utiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de sus servicios cubiertos puede
ser mayor. Consulte el Capitulo 3 (Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos)
para obtener informacion mas especifica.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

El directorio de farmacias enumera las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
farmacias que acuerdan surtir recetas cubiertas para los afiliados del plan. Use el Directorio
de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion 2.5 del
Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no estan en la
red de nuestro plan.

Si no tiene un Directorio de farmacias, puede solicitar una copia al Centro de Servicios a los
Afiliados/Centro de Servicios a los Afiliados de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
pueden llamar al 711). También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com.


http://www.mvphealthcare.com/findadoctor
http://www.mvphealthcare.com/findadoctor
https://www.mvphealthcare.com/
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Seccion 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada Lista de
medicamentos o formulario). Informa qué medicamentos con receta estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO). Los
medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de médicos y
farmacéuticos. La lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados en virtud del Programa de Negociacion de Precios de
Medicamentos de Medicare se incluiran en su Lista de medicamentos, a menos que se hayan
eliminado y reemplazado como se describe en la Seccion 6 del Capitulo 5. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO).

La Lista de Medicamentos también le indica si existen reglas que restringen la cobertura de
sus medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos incluye
informacion sobre los medicamentos cubiertos que mas utilizan nuestros afiliados. Sin
embargo, también cubrimos medicamentos adicionales que no estén incluidos en la Lista de
medicamentos. Si uno de sus medicamentos no figura en la lista de medicamentos, visite
nuestro sitio web o [lame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacién mas
completay actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite mvphealthcare.com
o llame al Centro de Servicios a los Afiliados al at 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
[lamaral 711).

SECCION 4 Resumen de costos importantes

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor que este monto. $15
Para obtener detalles, vaya a la Seccion 4.1.

Cantidad maxima de desembolso personal
, . , De proveedores de la red:
Este es el monto maximo que pagara de su $9,250

bolsillo por los servicios cubiertos.
(Para obtener detalles, consulte la Seccién 1 del
Capitulo 4).

De proveedoresde laredy
fuera de la red combinados: $13,900



http://www.mvphealthcare.com/
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Visitas al consultorio de atencion primaria

$0 de copago por visita

Visitas al consultorio del especialista

$55 de copago por visita

Estadias en el hospital para pacientes
internados

$445 por diaparalosdiasla5

Deducible de la cobertura de medicamentos
de la ParteD

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

$615

excepto para productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
de la parte D para adultos.
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para obtener detalles,
incluidos el deducible anual, la cobertura inicial

y las etapas de cobertura catastrofica).

Copago/Coseguro segun corresponda
durante la Etapa de cobertura inicial:

Nivel 1 de medicamentos: $0 de
copago

Nivel 2 de medicamentos: $2 de
copago

Nivel 3 de medicamentos: 16% de
coseguro

Nivel 4 de medicamentos: 25% de
coseguro

Nivel 5 de medicamentos: 25% de
coseguro

Etapa de Cobertura en Situacion
Catastrofica:

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

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadel plan (Seccién 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

e Cantidad mensual ajustada relacionada con los ingresos (Seccién 4.4)

e Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccion 4.5)

13
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Seccion4.1  Primadel plan

Como afiliado de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2026, el monto
de la prima mensual para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) es de $15.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menos

Obtenga mas informacidn sobre estos programas en Seccion 7 del Capitulo 2. Sirelne los
requisitos, inscribirse en uno de estos programas podria reducir su prima mensual del plan.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare difieren para las personas con diferentes
ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y Usted
2026, la seccion denominada Costos de Medicare 2026. Descargue una copia del sitio web de
Medicare en (www.Medicare.gov/medicare-and-you) o pida una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si ya recibe ayuda de uno de esos programas, la informacion sobre las primas en esta
Evidencia de Cobertura tal vez no se aplique a su caso. Le enviamos un folleto por
separado, denominado Cldusula de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
“Asistencia adicional” para pagar medicamentos con receta (también conocida como Cldusula
de subsidio por bajos ingresos o Cldusula LIS), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este folleto, llame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Clausula LIS.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos afiliados deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo afiliado del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También
puede incluir una prima de la Parte A si no es elegible para la Parte A sin prima.

Seccion4.3  Penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos afiliados deben pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de
la Parte D si, en cualquier momento después de que finaliz6 su periodo de inscripcién inicial,
hubo un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. Una cobertura de medicamentos
recetados acreditable es una cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare,
ya que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcidn tardia depende de


http://www.medicare.gov/medicare-and-you
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cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable. Tendra que pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. Cuando se
inscribe por primera vez en MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), le
informamos el monto de la multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D,
podria perder sus beneficios de medicamentos con receta.

No tendra que pagarla si:

= Recibe “Asistencia Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.

* Hapasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

* Hatenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como
un empleador anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud para
Veteranos (VA). Su aseguradora o su Departamento de Recursos Humanos le
informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable.
Esta informacion puede enviarse en una carta o incluirse en un boletin informativo del
plan. Conserve esta informacion porque puede necesitarla si se une, en el futuro, al
plan de medicamentos de Medicare.

o Aviso: Cualquier aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de
medicamentos recetados acreditable que se espera que pague tanto como paga el
plan de medicamentos con receta estandar de Medicare.

o Aviso: Las siguientes no son coberturas de medicamentos con receta acreditables:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitasy sitios
web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Asi es como funciona:

e Sipasd 63 dias 0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos
recetados acreditable después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la
Parte D, nuestro plan contara la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura.
La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si
pasa 14 meses sin cobertura, el porcentaje de la multa sera del 14%.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual del plan promedio para los
planes de medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior (prima base
nacional del beneficiario). Para 2026, esta cantidad promedio de la prima es de
$38.99.

e Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multay la prima
mensual promedio y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria el 14% de $38.99, lo que equivale a $5.46. Esto se redondea a $5.50.
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Esta cantidad se agregaria a la prima mensual del plan para alguien con una multa
por inscripcion tardia de la Parte D.

Tres cosas importantes que debe saber sobre la multa mensual por inscripcion tardia de la
Parte D:

e Lamulta puede cambiar cada aio, ya que la prima base nacional del beneficiario puede
variar anualmente.

e Continuara pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia de la
Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, su multa por
inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en que no tenga cobertura
después de su periodo de inscripcion inicial para la edad en Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision
dentro de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba donde se indica que
tiene que pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa
antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una
revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera
una revision de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, podrian darle de
baja por no pagar las primas de su plan.

Seccion 4.4 Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los Ingresos

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, conocido como Cantidad de
ajuste mensual relacionada con los ingresos de la Parte D (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA). El cargo adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos
ajustados modificados segun se informa en su declaracién de impuestos del IRS de hace

2 afios. Si esta cantidad es superior a cierta cantidad, usted pagara la cantidad de la prima
estandary la IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que
puede tener que pagar en funcion de sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-
plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar una IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
cartaen la que se le indicara cual sera ese monto adicional. La cantidad adicional se retendra
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién Ferroviaria o de la
Oficina de Administracion de Personal, independientemente de cémo pague normalmente la
prima de nuestro plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la


http://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
http://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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cantidad adicional adeudada. Si el monto de su cheque de beneficios no cubre el monto
adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar la IRMAA adicional al gobierno. No
se puede pagar con la prima mensual del plan. Si no paga la IRMAA adicional, se
cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

Si no esta de acuerdo con el pago de una IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social
que revise la decision. Para saber cdmo hacerlo, comuniquese con el Seguro Social al 1-800-
772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de nuestro plan (si tiene uno) y recibira una factura de su plan de salud o de
medicamentos por sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). La factura
mensual se basa en lo que adeuda por cualquier receta que reciba, mas el saldo del mes
anterior, dividido por la cantidad de meses restantes en el afio.

La Seccidon 7 del Capitulo 2 le brinda mas informacidn sobre el Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como
parte de esta opcion de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja
o apelacion.

SECCION5  Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Como pagar la prima de nuestro plan
Hay 4 formas en las que puede pagar la prima de su plan.
Opcion 1: Pago con cheque

Puede elegir pagar la prima mensual del plan con cheque o giro postal directamente a MVP.
Los pagos deben enviarse por correo a la direccion que figura en nuestro estado de
facturacion. Los cheques deben hacerse pagaderos a MVP Health Care y deben recibirse antes
del primer dia del mes. Si su cheque es devuelto por fondos insuficientes, MVP le informara
en una cartay agregara un cargo de $40.00 por incidente a su saldo adeudado. Si el problema
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continla, MVP solicitara todos los pagos futuros en forma de giros postales o cheques
bancarios certificados.

Opcion 2: Puede pagar a través de nuestro Centro de Pagos en linea

Puede elegir pagar la prima mensual de su plan mediante débito directo de su cuenta
bancaria, tarjeta de crédito o tarjeta de débito a través de nuestro Centro de Pagos en linea.
Puede realizar un pago Unico o configurar pagos recurrentes. Para utilizar el Centro de Pagos,
visite mvphealthcare.com e INICIE SESION para acceder a su cuenta en linea. Si es un
usuario por primera vez, debera REGISTRARSE para obtener una cuenta en linea. Seleccione
Centro de Pagos en Su Plan para configurar su preferencia de pago y pagar su factura. La
opcidn de pago recurrente debitara automaticamente de su cuenta bancaria o efectuara un
cargo a su tarjeta de crédito el primer dia habil de cada mes. La cantidad adeudada por su
prima recurrente se basa en su prima adeudada al dia 29 del mes. Si hay un problema con su
cuenta, como fondos insuficientes, MVP le informara en una cartay agregara a su saldo
adeudado un cargo de $20 por incidente. Si recibe una nueva tarjeta de crédito o débito,
inicie sesidn en su cuenta en linea de MVP y actualice el nimero de tarjetay la fecha de
vencimiento.

Opcion 3: Puede pagar por teléfono

Puede realizar un pago Unico con su cuenta bancaria, tarjeta de débito o tarjeta de crédito
utilizando el Sistema de Pago Telefonico de MVP Health Care seguro y automatizado. Llame
al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y siga las indicaciones. Necesitara
la factura de su prima mensual y la informacidn de su cuenta bancaria, tarjeta de crédito o
tarjeta de débito.

Opcion 4: Que se deduzca la prima de su plan de su cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la forma en que paga la prima de su plan. Si decide cambiar la opcidn por la que
paga la prima de su plan, la entrada en vigor de su nuevo método de pago puede llevar hasta
3 meses. Mientras procesamos su nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de
asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago,
puede llamar al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare para solicitar un cambio.
El nimero de teléfono del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare se encuentra
en el reverso de este manual.

Si tiene problemas para pagar la prima de su plan
La prima de su plan vence en nuestra oficina el 1¢ dia del mes. Si no hemos recibido su pago

para el 1°" dia del mes, le enviaremos un aviso para informarle que su membresia en el plan
finalizara si no recibimos la prima de su plan dentro de los 90 dias. Si debe una multa por
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inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de
medicamentos

Si tiene dificultades para pagar puntualmente la prima de su plan, en caso de adeudarla,
[lame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios
de TTY llaman al 711) para ver si podemos dirigirlo a programas que lo ayuden con sus
costos.

Si finalizamos su membresia porque usted no pago la prima de su plan, tendra cobertura de
salud bajo Original Medicare. Posiblemente no podra recibir la cobertura de medicamentos
de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el periodo de
inscripcion abierta. (Si se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante mas de
63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras
tenga cobertura de la Parte D).

Al momento de finalizar su membresia, es posible que todavia nos deba el pago de la prima
del plan. Tenemos el derecho de cobrar el monto que usted Y/0 Si desea afiliarse
nuevamente a nuestro plan (o a otro plan que ofrezcamos) en el futuro, debera pagar el
monto que adeuda antes de poder afiliarse.

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar una queja (también
denominada reclamo). Si tuvo una circunstancia de emergencia fuera de su control que le
impidié pagar la prima de su plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una
queja. En el caso de las quejas, revisaremos nuestra decisidon nuevamente. Consulte el
Capitulo 9 para saber cdmo presentar una queja o llamenos al 1-800-665-7924, de lunes a
viernes, de 8 am a 4 pm, hora del este. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar
la solicitud antes de los 60 dias calendario posteriores a la fecha en que se cancela su
membresia.

Seccion 5.2 La prima mensual del plan no cambiara durante el afio

No se nos permite cambiar el monto de la prima mensual del plan durante el afio. Sila prima
mensual del plan cambia para el siguiente ano, se lo informaremos en septiembre, y la nueva
prima entrara en vigencia el 1 de enero.

Si se vuelve elegible para recibir Ayuda adicional o pierde su elegibilidad para recibir Ayuda
adicional durante el ano, la parte de la prima de nuestro plan que tiene que pagar puede
cambiar. Si califica para recibir Ayuda adicional con los costos de su cobertura de
medicamentos, Ayuda adicional paga parte de sus primas mensuales del plan. Si pierde su
elegibilidad para recibir Ayuda adicional durante el afio, debera comenzar a pagar la prima
mensual del plan completa. Obtenga mas informacidn sobre la Ayuda adicional en el Capitulo
2, Seccion 7.
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SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcién, incluida su
direccién y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
Proveedor de Cuidado Primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan
su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y
cuales son sus montos de costos compartidos. Debido a esto, es muy importante que nos
ayude a mantener su informacion actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, haganoslo saber:

e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion de
trabajadores o Medicaid)

e Cualquier reclamo de responsabilidad civil, como reclamos por un accidente
automovilistico

e Siesadmitido en una residencia para ancianos
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
e Sisu parte responsable designada (como un cuidador) cambia

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: no esta obligado a informar
a nuestro plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si alguna parte de esta informacion cambia, informenos llamando al Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).
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SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige recopilar informacion sobre cualquier otra cobertura de medicamentos o
médica que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus beneficios
en virtud de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez al ano, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de
medicamentos o médica que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacion no es correcta o si tiene otra
cobertura que no figura en la lista, [lame al Centro de Servicios a los Afiliados al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacion de afiliado del plan a sus otras
aseguradoras (una vez que confirme su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.

Cuando tenga otro seguro (como cobertura de salud grupal de un empleador), las normas de
Medicare determinan si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga
primero (el “pagador primario”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga en
segundo lugar (el “pagador secundario”) solo paga si quedan costos no cubiertos por la
cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no
cubiertos. Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o sindicato:

e Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero

e Silacobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de
personas empleadas por su empleadory si tiene Medicare en funcién de su edad,
discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

e Siesmenorde 65 afios y esta discapacitado y usted (o un miembro de la familia)
aun trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mas
empleados, o si al menos un empleador en un plan de varios empleadores tiene
mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afosy usted (o su cdnyuge o pareja de hecho) aln trabaja,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas
empleados, o si al menos un empleador en un plan de varios empleadores
tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante
los primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.
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Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro del automovil)

e Beneficios para el pulmén negro

e Compensacion de los trabajadores
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo

pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap
hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Contactos de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D
(PPO)

Para obtener ayuda con las reclamaciones, la facturacion o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de afiliado, llame o escriba al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare
Complete Wellness con Parte D (PPO) al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY pueden llamar al
711). Estaremos felices de poder ayudarlo.

Centro de Servicios a los Afiliados - Informacion de contacto

Llame 1-800-665-7924

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles
para servirle:

Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, [lamenos de lunes a viernes, de

8 am a 8 pm, hora del este. El Centro de Atencion al Cliente de MVP
Medicare también cuenta con servicios de intérpretes de idiomas
disponibles para quienes no hablan inglés.

TTY Marque 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles
para servirle:

Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, [lamenos de lunes a viernes, de

8 am a 8 pm, hora del este.

Fax 1-585-327-2298

Escriba a MVP Health Care - Medicare Customer Care Center
20 S. Clinton Ave
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Rochester, NY 14604

Sitio web mvphealthcare.com

Como solicitar una decision de cobertura o apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagamos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una
apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura. Para obtener mas informacion sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones relacionadas con su atencion médica o con los medicamentos de la Parte D,
consulte el Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica o para medicamentos de la

Parte D: informacion de contacto
Llame 1-800-665-7924

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan
disponibles para servirle:

Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, lldmenos de lunes a viernes, de
8 am a 8 pm, hora del este.

TTY Marque 711

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan
disponibles para servirle:

Lldmenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, lldmenos de lunes a viernes, de
8 am a 8 pm, hora del este.

Fax 1-585-327-2298

Escriba a MVP Health Care - Medicare Customer Care Center
20 S. Clinton Ave
Rochester, NY 14604

Sitio web mvphealthcare.com



http://www.mvphealthcare.com/
http://www.mvphealthcare.com/
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Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una reclamacion sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores o
farmacias de la red, incluida una reclamacion sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de
reclamacion no implica disputas de cobertura o pago. Para obtener mas informacion sobre
cdmo presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9.

Reclamaciones sobre la atencion médica: Informacion de contacto

Llame 1-800-665-7924

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del Centro
de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles para
servirle:

Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del

1 de abril al 30 de septiembre, lldmenos de lunes a viernes,de 8 am a

8 pm, hora del este.

TTY Marque 711

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del Centro
de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles para
servirle:

Lldmenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del

1 de abril al 30 de septiembre, lldmenos de lunes a viernes,de 8 am a

8 pm, hora del este.

Escriba a MVP Health Care - Member Appeals Department
PO Box 2207

625 State Street

Schenectady, NY 12301

Sitio web de Para presentar una queja sobre MVP Medicare Complete Wellness con
Medicare Parte D (PPO) directamente ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Como solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un
medicamento que recibio

Si ha recibido una factura o pagado servicios (como una factura de un proveedor) que cree
que deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del
proveedor. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion.

Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago - Reclamaciones de la Parte C - Informacion de contacto
Llame 1-800-665-7924

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare estan disponibles para servirle: Llamenos los siete dias a
la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, lldmenos de lunes a viernes, de 8 am a 8 pm, hora del
este.

TTY Marque 711

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Los representantes del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare estan disponibles para servirle: Llamenos los siete dias a
la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, lldmenos de lunes a viernes, de 8 am a 8 pm, hora del
este.

Escriba a MVP Health Care

PO Box 2207
625 State Street
Schenectady, NY 12301

Sitio web mvphealthcare.com

Solicitudes de pago - Reclamaciones de la Parte D - Informacion de contacto
Llame 1-866-494-8829

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencién al
cliente de CVS/Caremark es las 24 horas, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del afio.

TTY Marque 711



http://www.mvphealthcare.com/
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Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion al
cliente de CVS/Caremark es las 24 horas, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del afio.

Escribaa CVS/Caremark
PO Box 2110
Pittsburgh, PA 15230-2110
Sitio web mvphealthcare.com
SECCION2  Reciba ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

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

Medicare - informacion de contacto

Llame 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
TTY 1-877-486-2048
Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Chaten Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
vivo
Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Sitio web www.Medicare.gov

e Obtengainformacion sobre los planes de salud y de medicamentos
de Medicare en su area, incluidos los costos y los servicios que
brindan.



http://www.mvphealthcare.com/
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion médica
participantes en Medicare.

e Descubra qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccidn, vacunas y visitas anuales de
“bienestar”).

e Obtengainformaciony formularios de apelaciones de Medicare.

e Obtengainformacion sobre la calidad de la atencién que brindan los
planes, asilos de ancianos, hospitales, médicos, agencias de
asistencia médica en el hogar, centros de dialisis, hospicios, centros
de rehabilitacion para pacientes internados y hospitales de cuidados
a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono tiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre MVP Medicare Complete Wellness con
Parte D (PPO).

Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus
reclamaciones con seriedad y utilizara esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa de Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en
cada estado que ofrece ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre
Medicare.

El Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros de Salud (Health
Insurance Information Counseling and Assistance Program, HIICAP) es un programa estatal
independiente (no conectado con ninguna compafiia de seguros o plan de salud) que recibe
dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud
a las personas con Medicare.

Los asesores del HIICAP pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, a
presentar reclamaciones sobre su atencidon médica o tratamiento y a resolver problemas
con sus facturas de Medicare. Los asesores de HIICAP también pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas de Medicare, ayudarle a comprender sus opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros de Salud (HIICAP)

(SHIP de Nueva York): Informacion de contacto
Llame 1-800-701-0501

Escriba a Puede llamar al nimero que figura arriba para encontrar la
direccion de su asesor local de HIICAP.

Sitio web aging.ny.gov

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality
Improvement Organization, QIO)

Una Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO)
designada presta servicios a personas con Medicare en cada estado.

Para el Estado de Nueva York, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama
Commerce Health BFCC-QIO.

Commerce Health BFCC-QIO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la
atencion médica, pagados por Medicare, para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. Commerce Health BFCC-QIO es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Commerce Health BFCC-QIO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene unareclamacion sobre la calidad de la atencion que recibid. Algunos ejemplos
de inquietudes sobre la calidad de la atencidon incluyen obtener el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagndstico erroneo.

e Cree que la cobertura para su estadia en el hospital finaliza demasiado pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de atencion médica en el hogar, atencidon en un
centro de enfermeria especializada o en un Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finaliza demasiado pronto.

Commerce Health BFCC-QIO

Region 2 (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nueva York)
- Informacion de contacto
Llame ' 1-866-815-5440
' De lunes a viernes, de 9:00 am a 5:00 pm
Fines de semanay feriados: de 10:00 am a 4:00 pm
Servicio de correo de voz disponible las 24 horas



https://aging.ny.gov/
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TTY

711

De lunes a viernes, de 9:00 am a 5:00 pm

Fines de semanay feriados: de 10:00 am a 4:00 pm

Servicio de correo de voz disponible las 24 horas

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

30

Escriba a

BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web

https://www.livantagio.cms.gov/en



https://www.livantaqio.cms.gov/en
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SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en Medicare.
El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes tienen que pagar una
cantidad adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D porque tienen ingresos
mas altos. Si recibié una carta del Seguro Social en la que se le informa que tiene que pagar la
cantidad adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a
un evento que cambio su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informar
dichos cambios.

Seguro Social: Informacion de contacto

Llame 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8 am a 7 pm, de lunes a viernes.

Utilice los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas actividades
comerciales las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las [lamadas a este niUmero son gratuitas.

Disponible de 8 am a 7 pm, de lunes a viernes.

Sitio web www.SSA.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con
Medicare también son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
Programas de Ahorros de Medicare son:

e 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


http://www.ssa.gov/
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(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para beneficios totales de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario Especifico de Medicare con Bajos Ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Persona que retne los requisitos (Qualifying
Individual, Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con
calificacion Beneficiario Especifico con Bajos Ingresos (SLMB) también son elegibles
para los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona que califica (Qualifying Individual, QI): Persona que retne los requisitos
(Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Personas discapacitadas y trabajadoras calificadas (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y los Programas de ahorros de Medicare,
comuniquese con el Programa Medicaid del Estado de Nueva York.

Programa Medicaid del Estado de Nueva York: informacion de contacto
Llame 1-800-541-2831

TTY New York State DOH
Corning Tower
Empire State Plaza
Albany, NY 12237

Escriba a New York State DOH
Corning Tower
Empire State Plaza
Albany, NY 12237

Sitio web health.ny.gov/health care/medicaid/

SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar
medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion
sobre formas de reducir los costos de sus medicamentos con receta. Los siguientes
programas pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda adicional que puede ayudar a
pagar los costos de los medicamentos para personas con ingresos y recursos limitados. Si


http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/
http://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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califica, recibe ayuda para pagar la prima mensual del plan de medicamentos de Medicare, el
deducible anual y los copagos. La Ayuda Adicional también cuenta para sus costos de
bolsillo.

Si califica automaticamente para la Ayuda Adicional, Medicare le enviara una carta morada
por correo para informarle. Si no califica automaticamente, puede presentar la solicitud en

cualquier momento. Para saber si reline los requisitos para recibir Ayuda Adicional:

e Visite https://secure.ssa.gov/i1020/start para solicitarlo en linea.

e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
800-325-0778.

Cuando solicita Ayuda adicional, también puede iniciar el proceso de solicitud para un
Programa de ahorros de Medicare (Medicare Savings Program, MSP). Estos programas
estatales brindan ayuda con otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara informacion a
su estado para iniciar una solicitud de MSP, a menos que usted les indique que no lo hagan
en la solicitud de Ayuda adicional.

Si califica para recibir Ayuda adicional y cree que esta pagando un monto incorrecto por su
receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para ayudarle a obtener evidencia del
monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a
compartir esta evidencia con nosotros.

e Envie una carta a MVP Health Care, MVP Medicare Customer Care Center, 20 S. Clinton
Avenue, Rochester, NY 14604, en la que describa por qué cree que retine los requisitos
para recibir Asistencia adicional. Incluya todas las cartas que recibio

e Cuando recibamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto correcto cuando
obtenga su proxima receta. Si paga de mas su copago, se lo reembolsaremos, ya sea
mediante un cheque o como crédito para un copago futuro. Si la farmacia no cobré su
copago y usted les debe un monto, podemos realizar el pago directamente a la
farmacia. Si un estado pagd en su nombre, podemos realizar el pago directamente al
estado. Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas.

¢Qué sucede si tiene Ayuda adicional y cobertura de un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar medicamentos con receta, primas de planes de
medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP), la Ayuda
Adicional de Medicare paga primero.


https://secure.ssa.gov/i1020/start
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En Nueva York, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP) es el programa de
Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas Mayores (Elderly Pharmaceutical Insurance
Program, EPIC).

Qué sucede si tiene Ayuda adicional y cobertura de un Programa de Asistencia para
Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a que las personas que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para
el VIH que salvan vidas. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que también figuran en
el formulario ADAP califican para recibir ayuda con los costos compartidos de recetas a través
del Programa de Atencidn de VIH para no Asegurados del Departamento de Salud del Estado
de Nueva York.

Aviso: Para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y la condicion de VIH, los ingresos
bajos (segln lo definido por el estado) y la condicion de no asegurado/asegurado
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su encargado local de inscripcion del ADAP para
que pueda continuar recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o codmo inscribirse en el programa, llame al
Programa de Atencion de VIH para no Asegurados del Departamento de Salud del Estado de
Nueva York al 1-800-542-2437.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad financiera, la
edad, la afeccion médica o la discapacidad. Cada estado tiene reglas diferentes para
proporcionar cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Nueva York, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Programa de Seguro
Farmacéutico para Personas Mayores (Elderly Pharmaceutical Insurance Program, EPIC).

EPIC (Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado de Nueva York - Informacion de

contacto

Llame 1-800-332-3742
De lunes a viernes, de 8:30 am a 5 pm, hora del este.
TTY 1-800-290-9138

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla

Escriba a EPIC
P.O. Box 15018




Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) 35
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

Albany, NY 12212-5018

Sitio web www.health.ny.gov/health care/epic/

Plan Medicare Prescription Payment

El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que funciona
con su cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar los costos de sus
medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (de
enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan
de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage
con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcidn de pago. Esta opcion de pago
podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni reduce los
costos de sus medicamentos. Si esta participando en el plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente para 2026. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de
pago, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare: informacion de contacto

Llame 1-844-889-9792

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles
para servirle:

Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, [ldmenos de lunes a viernes, de

8 am a 8 pm, hora del este. El Centro de Atencion al Cliente de MVP
Medicare también cuenta con servicios de intérpretes de idiomas
disponibles para quienes no hablan inglés.

TTY Marque 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan disponibles
para servirle:

Lldmenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, [lamenos de lunes a viernes, de

8 am a 8 pm, hora del este.



http://www.medicare.gov/
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Escriba a MVP Health Care
625 State Street
Schenectady, NY 12305

Sitio web mvphealthcare.com/RxPrescriptionPlan

SECCION 8  Junta de Jubilacidn Ferroviaria (Railroad Retirement Board,
RRB)

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias.
Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, informeles si se muda o
cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria, comuniquese con la agencia.

Junta de Jubilacion Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB): Informacion de

contacto
Llame 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB) de 9 am a
3:30 pm, los lunes, martes, jueves y viernes,y de 9 am a 12 pm los
miércoles.

Presione “1” para acceder a la Linea de Ayuda de la RRB
automatizaday a la informacion grabada las 24 horas del dia,
incluidos los fines de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 9 ¢Tiene seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, llame al


http://www.mvphealthcare.com/RxPrescriptionPlan
https://rrb.gov/
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administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Centro de Servicios a los Afiliados
al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcidn de su
empleador o jubilado (o el de su conyuge o pareja de hecho). (Los nimeros de teléfono del
Centro de Servicios a los Afiliados estan impresos en la contraportada de este manual).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre su
cobertura de Medicare bajo este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el
de su cdnyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a entender cémo funcionara su
cobertura de medicamentos actual junto con nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Como usar el plan
para sus servicios médicos

SECCION1  Cémo obtener atenciéon médica como afiliado de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que debe saber sobre el uso de nuestro plan para obtener su atencién
médica cubierta. Para obtener detalles sobre qué atencién médica cubre nuestro plany
cuanto debe pagar cuando recibe atencion, consulte el Cuadro de beneficios médicos en el
Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

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

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y su cantidad de costo compartido como
pago total. Coordinamos para que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los
afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera
directa por la atencidn que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red,
usted paga solo su parte del costo por los servicios cubiertos.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta que estan
cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para atencion médica se enumeran
en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que su atencion médica sea cubierta por nuestro
plan

Como plan de salud de Medicare, MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) debe
cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y seguir las reglas de cobertura de
Original Medicare.
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MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) generalmente cubrira su atencion
médica siempre y cuando:

e La atencion que recibe esta incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan
en el Capitulo 4.

e Laatencion que recibe se considera médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccion médica,
y que cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor que es elegible para prestar servicios
bajo Original Medicare. Como afiliado de nuestro plan, puede recibir atencion de un
proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (consulte la Seccién 2 para
obtener mas informacion).

o Los proveedores de nuestra red se enumeran en el Directorio de proveedores
mvphealthcare.com/findadoctor.

o Siutiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de sus servicios
cubiertos puede ser mayor.

o Aviso: Si bien puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red, el
proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto por la
atencion de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea
elegible para participar en Medicare. Si acude a un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare, usted sera responsable del costo total de
los servicios que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir servicios para
confirmar que es elegible para participar en Medicare.

SECCION 2 Use proveedores de la red y fuera de la red para recibir
atencion médica

Seccion 2.1 Puede elegir un proveedor de cuidado primario (Primary Care Provider,
PCP) para que le brinde y supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Cuando se convierte en afiliado a nuestro Plan, debe elegir un proveedor del plan para que
sea su PCP. Su PCP es un médico o un profesional de atencion médica que cumple con los
requisitos estatales y esta capacitado para brindarle atencion médica basica. Recibira su
atencion de rutina o basica de su PCP. Los proveedores que se especializan en medicina


http://www.mvphealthcare.com/findadoctor
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familiar, medicina interna, medicina general, medicina geriatrica y obstetricia/ginecologia
pueden actuar como PCP.

La funcién de su PCP incluye la administracion de su atencién médica general. El PCP hace
esto mediante visitas regulares y la coordinacion de consultas a especialistas. Su PCP
también le ayudara a planificar los servicios de atencion médica continuados luego de una
hospitalizacion, cirugia, emergencia, atencion urgente y otros servicios que requieren
atencion de seguimiento.

Su PCP le proporcionara la mayor parte de su atencion, incluidos los servicios preventivos y
de rutina. Su PCP también coordinara otros servicios que reciba, incluidas las derivaciones a
otros especialistas seglin sea necesario, la solicitud de pruebas y procedimientos adicionales
seglin sea necesario y el monitoreo de la atencion que reciba de otros proveedores. Su PCP
debe estar al tanto de toda la atencidn que usted recibe para ayudarle a tomar decisiones
bien informadas sobre su atencion médica. Esto incluye hospitalizaciones, procedimientos
ambulatorios y visitas a especialistas. En algunos casos, su PCP debera obtener nuestra
autorizacion previa (aprobacion previa) antes de que se cubran ciertos tratamientos y
procedimientos.

¢Como elige a su PCP?

Elija a su PCP utilizando el Directorio de Proveedores de MVP u obtenga ayuda del Centro de
Servicios a los Afiliados de MVP Medicare. Puede acceder al Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web en mvphealthcare.com/findadoctor. Una vez que conozca el nombre de
un médico que desea consultar, confirme que este acepta nuevos pacientes y luego
comuniquese con el Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare con el nombre de su
nuevo PCP.

Como cambiar su PCP

Usted puede cambiar de Proveedor de Cuidado Primario por cualquier motivo y en cualquier
momento. También es posible que su Proveedor de Cuidado Primario deje la red de
proveedores de nuestro plany usted tenga que elegir un nuevo Proveedor de Cuidado
Primario. Puede elegir un PCP diferente usando el Directorio de proveedores o recibiendo
ayuda del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare. También puede acceder al
Directorio de proveedores en nuestro sitio web en mvphealthcare.com/findadoctor. Una
vez que conozca el nombre de un médico que desea consultar, confirme que este acepta
nuevos pacientes y luego comuniquese con el Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare con el nombre de su nuevo PCP. Su nuevo PCP entrara en vigencia de inmediato.


http://www.mvphealthcare.com/findadoctor
http://www.mvphealthcare.com/findadoctor
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Seccion 2.2  Atencion médica que puede recibir sin derivacion de su proveedor de
cuidado primario

Puede recibir los servicios enumerados a continuacién sin obtener la aprobacion por
adelantado de su PCP.

Atencidon médica de rutina para mujeres, que incluye exdamenes de mamas,
mamografias de deteccidn (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos.

Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B
y vacunas contra la neumonia.

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

Los servicios cubiertos por el plan que se requieren con urgencia son aquellos que
necesitan atencion médica inmediata (pero no una emergencia) si se encuentra
temporalmente fuera del rea de servicio de nuestro plan, o si no es razonable,
dadas su hora, lugar y circunstancias, recibir este servicio de proveedores de la
red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones
médicas imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las
visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias (como los chequeos
anuales) no se consideran necesarias de urgencia incluso si se encuentra fuera del
area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.

Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan Si es posible, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-
7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio
para que podamos ayudarle a recibir dialisis de mantenimiento mientras esta
fuera o cuando su proveedor de este servicio esté temporalmente no disponible o
inaccesible. El costo compartido que usted paga al plan por dialisis nunca puede
exceder el costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra fuera del area
de servicio del plany recibe dialisis de un proveedor que se encuentra fuera de la
red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red
no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area
de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la
dialisis puede ser mayor. Si es posible, haganoslo saber antes de abandonar el
area de servicio para que podamos ayudarle a coordinar la dialisis de
mantenimiento mientras esté fuera.

Visitas al consultorio del especialista.
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e Atencion quiropractica.
Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencién médica para una
enfermedad especifica o parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

1. Losoncélogos atienden a pacientes con cancer
2. Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas

3. Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones dseas, articulares o
musculares

NO necesita un referido de su PCP para consultar a un especialista de nuestra red de
proveedores.

Es posible que se necesite autorizacion previa para ciertos servicios (consulte el Capitulo 4 o
la informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa). Se puede obtener
autorizacion del plan. Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, pueden
preguntarle al plan antes de que se preste un servicio si el plan lo cubrira. Usted o su
proveedor pueden solicitar que esta determinacion se realice por escrito. Este proceso se
denomina determinacion anticipada. Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted, o su
proveedor, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencidn. El Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o una reclamacion [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamaciones]) tiene mas informacion sobre qué hacer si desea que le tomemos una
decision de cobertura o si desea apelar una decision que ya hemos tomado. Si no tiene una
determinacion anticipada, también puede obtener la autorizacion de un proveedor de la red
que refiera a un afiliado a un especialista fuera de la red del plan para un servicio, siempre
que el servicio no siempre esté explicitamente excluido de la cobertura del plan, como se
analiza en el Capitulo 4.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red
de nuestro plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted
tiene estos derechos y protecciones:

e Aunque nuestra red de proveedores pueda cambiar durante el afio, Medicare exige
que usted tenga acceso continuo a médicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos si su proveedor abandona nuestro plan para que usted tenga tiempo
de elegir un nuevo proveedor.
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o Sisuproveedor de atencion primaria o de salud del comportamiento
abandona nuestro plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en
los ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos
si usted estd asignado al proveedor, recibe actualmente atencion de ese
proveedor o lo ha visto en los Gltimos 3 meses.

Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor dentro de la red calificado para la
atencion continua.

Si esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho a solicitar la continuacion de los tratamientos o terapias médicamente
necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda continuar recibiendo atencion.

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

Cuando un proveedor o beneficio de la red no esté disponible o sea insuficiente para
satisfacer sus necesidades médicas, organizaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores a un costo compartido
dentro de la red. Es posible que se necesite una autorizacion previa.

Si descubre que su médico o especialista abandona nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor para que
administre su atencion.

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior, o que su atencidn no se esta administrando adecuadamente,
tiene derecho a presentar una reclamacion sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QI0),
una queja sobre la calidad de la atencion a nuestro plan, o ambas (consulte el
Capitulo 9).

Seccion2.4  Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Como afiliado a nuestro plan, puede elegir recibir atencién de proveedores fuera de la red.

Sin embargo, los proveedores que no tienen contrato con nosotros no tienen la obligacién de

brindarle tratamiento, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira los
servicios de proveedores dentro o fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean

beneficios cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera
de la red, su parte de los costos de sus servicios cubiertos puede ser mayor. Aqui hay mas

cosas importantes que debe saber sobre el uso de proveedores fuera de la red:

e Puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red; sin embargo, en la mayoria
de los casos ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto
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por la atencion de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea
elegible para participar en Medicare. Si recibe atencion de un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare, usted sera responsable del costo total de los
servicios que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir servicios para
confirmar que es elegible para participar en Medicare.

e No necesita obtener un referido o autorizacién previa cuando recibe atencién de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de recibir servicios de
proveedores fuera de la red, solicite una decision de cobertura previa a la visita
para confirmar que los servicios que reciba estén cubiertos y sean médicamente
necesarios (consulte el Capitulo 9, Seccidn 4). Esto es importante porque:

e Sinuna decision de cobertura previa a la visita, y si nuestro plan determina
posteriormente que los servicios no estan cubiertos o no eran médicamente
necesarios, nuestro plan puede denegar la cobertura y usted sera responsable de
cubrir el costo total. Si decimos que no cubriremos los servicios que recibid, usted
tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencién (consulte el
Capitulo 9).

e Es mejor pedirle a un proveedor fuera de la red que le facture primero a nuestro
plan. Sin embargo, si ya pago los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra
parte del costo de los servicios cubiertos. O si un proveedor fuera de la red le envia
una factura que usted cree que deberiamos pagar, puede enviarnosla para su pago
(consulte el Capitulo 7).

e Siutiliza un proveedor fuera de la red para atencién de emergencia, servicios de
urgencia o dialisis fuera del area, es posible que no tenga que pagar una cantidad
de costo compartido mas alta (consulte la Seccion 3).

SECCION3  Coémo obtener servicios en caso de emergencia, desastre o
necesidad urgente de atencion

Seccion3.1  Reciba atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, no
especializada, con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es
una mujer embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de
una extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccién médica que
empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:
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e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o dirijase a
la sala de emergencias u hospital mas cercano. Solicite una ambulancia si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la aprobacion o un referido de su PCP. No es
necesario que utilice un médico de la red. Puede recibir atencién médica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o
sus territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si
no forma parte de nuestra red

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y de atencion urgente en
todo el mundo fuera de los Estados Unidos bajo las mismas circunstancias que la
atencion de emergenciay atencion urgente dentro de los Estados Unidos. Para
obtener mas informacion sobre atencion de emergenciay urgencia, consulte el
Cuadro de beneficios de Medicare en el Capitulo 4 de este manual. Nuestro plan NO
cubre ningln servicio que no sea de urgencia ni de emergencia fuera de los Estados
Unidos.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya sido informado
sobre su emergencia. NECESITAMOS hacer un seguimiento de su atencion de
emergencia. Usted u otra persona deben llamarnos para informarnos sobre su
atencion de emergencia, generalmente dentro de las 48 horas. Los nimeros de
teléfono del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare aparecen al dorso de
su tarjetade ID

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brinden atencion de emergencia decidiran cuando su afeccion esté
estable y cuando haya terminado la emergencia médica.

Después de que la emergencia haya terminado, usted tiene derecho a recibir atencion de
seguimiento para asegurarse de que su afeccion continle estable. Sus médicos continuaran
brindandole tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros y elaboren planes para
brindarle atencion adicional. Su atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si recibe atencidn de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara el costo
compartido fuera de la red, que es mas alto.
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Qué sucederia si no fuera una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria acudir
por atencion de emergencia pensando que su salud esta en grave peligro, y el médico podria
decir que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no fue
una emergencia, siempre y cuando usted haya pensado razonablemente que su salud estaba
en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia, la
cantidad de los costos compartidos que usted pague dependera de si recibe la atencién de
proveedores de la red o de proveedores fuera de la red. Si recibe la atencion de proveedores
de lared, su parte de los costos generalmente sera menor que si recibe la atencion de
proveedores fuera de la red.

Seccion 3.2 Reciba atencion cuando tenga una necesidad urgente de servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) se
considera un servicio necesario de manera urgente si se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o si, dada su ubicacion, tiempo y circunstancias, no es
razonable obtener este servicio de proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios de
urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o exacerbaciones inesperadas de
afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor médicamente
necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran necesarias de urgencia incluso si se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esta
disponible temporalmente.

Puede encontrar una lista de centros de atencidn urgente en nuestra red utilizando el
Directorio de proveedores u obteniendo ayuda del Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare. También puede acceder al Directorio de proveedores en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com.

Nuestro plan cubre servicios de atencidon de emergencia y de atencidn urgente en todo el
mundo fuera de los Estados Unidos bajo las mismas circunstancias que la atencion de
emergencia y atencion urgente dentro de los Estados Unidos. Para obtener mas informacion
sobre atencion de emergencia y urgencia, consulte el Cuadro de beneficios de Medicare en el
Capitulo 4 de este manual. Nuestro plan NO cubre ningln servicio que no sea de urgencia ni
de emergencia fuera de los Estados Unidos.


http://www.mvphealthcare.com/
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Seccion 3.3Como  obtener atencion durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
Presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, usted aln tiene derecho a recibir atencion de nuestro plan.

Visite, http://www.health.ny.gov/environmental/emergency/ para obtener informacién sobre
cdmo obtener la atencidn necesaria durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le
permitird obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido
dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que
pueda surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red. Vaya a la Seccién 2.5 del Capitulo 5.

SECCION4  ;Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios?

Si ha pagado una cantidad mayor que su costo compartido del plan por los servicios
cubiertos, o si ha recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué
hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo
total

MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) cubre todos los servicios médicamente
necesarios seglin se enumeran en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Sirecibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, usted es responsable de pagar el costo
total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total
de cualquier servicio que reciba después de utilizar su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Estos servicios no contaran para el Gasto de bolsillo maximo en servicios médicos.
Puede llamar al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare cuando desee saber
cuanto de su limite de beneficios ya ha utilizado.


http://www.health.ny.gov/environmental/emergency/
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SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una manera en
que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien
funciona un nuevo farmaco contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
generalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa en un
estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esta relacionada con el estudio) a
través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de
los costos por los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos informa
que esta participando en un ensayo clinico calificado, solo es responsable del costo
compartido dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si pagé mas, por ejemplo, siya
pago la cantidad de costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia
entre lo que pagd y el costo compartido dentro de la red. Debera proporcionar
documentacion que nos demuestre cuanto pago.

Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarnos ni obtener aprobacion de su Proveedor de Cuidado Primario. Los
proveedores que brindan su atencién como parte del estudio de investigacion clinica no
necesitan formar parte de la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos
que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos
beneficios que requieren cobertura con estudios de desarrollo de evidencia (NCD-CED) y
exencion de dispositivos de investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar
sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan).

Aunque no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en
ensayos clinicos calificados por Medicare. Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro
plan para participar en un estudio de investigacion clinica, cubierto para afiliados de
Medicare Advantage por Original Medicare, le recomendamos que nos notifique con
anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos que califiquen para Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.
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Seccion 5.2  Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

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

e Alojamientoy comida para una hospitalizaciéon que Medicare pagaria incluso si usted
no participara en un estudio.

e Unaoperacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de
investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Después de que Medicare paga su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como afiliado a nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los
servicios que reciba como parte del estudio que si obtuviera estos servicios a través de
nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que demuestre cuanto pagé del
costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacién sobre como
presentar solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que se realiza un
analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su
parte de los costos de esta prueba es de $20 en virtud de Original Medicare, pero la
prueba seria de $10 en virtud de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria
$80 por el analisis y usted pagaria los $20 de copago requeridos por Original Medicare.
Usted notificaria a nuestro plan que recibié un servicio de un ensayo clinico calificado
y enviaria la documentacion (como la factura del proveedor) a nuestro plan. Nuestro
plan le pagaria directamente $10. Esto hace que su pago neto por la prueba sea de
$10, la misma cantidad que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes:

e Engeneral, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que se esté evaluando en
el estudio, a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aunque usted no
participara en el estudio.

e Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara por tomografias
computarizadas (TC) mensuales realizadas como parte de un estudio si su afeccidn
médica normalmente requeriria solo una tomografia.
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e Articulosy servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacion de forma
gratuita para las personas que participan en el ensayo.

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

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

SECCION 6 Reglas para obtener atencion cubierta en una institucion
religiosa de atencion de la salud no médica

Seccion 6.1  Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica

Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica es un centro que brinda atencién
para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o un centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un afiliado, en su lugar cubriremos la atencidn en una
institucion religiosa de atencion de la salud no médica. Este beneficio se proporciona solo
para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud no
médicos).

Seccion 6.2  Como recibir atencion en una institucion religiosa de atencion de la salud
no médica

Para recibir atencion de una institucion religiosa de atencion de la salud no médica, debe
firmar un documento legal que diga que se opone a conciencia a recibir tratamiento médico
no exceptuado.

e Eltratamiento o la atencion médica no exceptuados se refiere a cualquier
tratamiento o atencién médica que sea voluntario y no requerido por ninguna
ley federal, estatal o local.

e Eltratamiento médico exceptuado es la atencion médica o el tratamiento que
recibe, que no es voluntario o que es requerido por la ley federal, estatal o
local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion religiosa de
atencion de la salud no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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e Elcentroque brinda la atencion debe estar certificado por Medicare
e Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se
aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios
cubiertos para la atencion en un hospital para pacientes internados o la
atencion en un centro de enfermeria especializada

o -y-debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ser
admitido en la institucidn, o su estadia no sera cubierta.

Consulte el cuadro de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre la
cobertura de hospital para pacientes internados o Centro de enfermeria especializada .

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipos médicos duraderos

Seccion7.1  No sera propietario de ciertos equipos médicos duraderos después de
realizar un numero determinado de pagos en virtud de nuestro plan

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
eléctricos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas
de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital que ordene un proveedor para
que los afiliados los usen en el hogar. El afiliado siempre es propietario de algunos articulos
de equipo médico duradero (DME), como las prétesis. Otros tipos de equipo médico duradero
(DME) que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero son
propietarias del equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como
afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), generalmente usted no
sera propietario de los articulos de DME alquilados, independientemente de la cantidad
de copagos que pague por el articulo mientras sea afiliado de nuestro plan. No adquirira
la propiedad aunque haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de equipo
médico duradero (DME) bajo Medicare Original antes de unirse a nuestro plan. En
determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del DME. Llame al
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare para obtener mas informacion.
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¢Qué sucede con los pagos que realizé por equipo médico duradero si cambia a Original
Medicare?

Si no adquirié la propiedad del articulo de equipo médico duradero (DME) mientras estaba en
nuestro plan, debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de cambiar a Original
Medicare para obtener la propiedad del articulo DME. Los pagos que realizé mientras estaba
inscrito en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted efectud 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare
y luego se inscribid en nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: Usted efectud 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare
y luego se inscribié en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en
nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Debera realizar 13 pagos consecutivos
nuevos para adquirir la propiedad del articulo una vez que vuelva a Original Medicare. Los
pagos que ya realizd (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO) cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigenoy
contenidos de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) o ya no necesita equipo de
oxigeno desde el punto de vista médico, debe devolver el equipo de oxigeno.

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

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor proporciona el equipo y se encarga del mantenimiento (usted sigue siendo
responsable del copago por el OX|geno) Después de 5 afios, puede elegir permaneceren la
misma compaiiia o ir a otra compafiia. En este punto, el CIClO de 5 afios comienza
nuevamente, incluso si permanece en la misma compaiiia, lo que requiere que pague
copagos durante los primeros 36 meses. Si se une o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afos
comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos
(qué esta cubiertoy

qué paga usted)

SECCION 1 Como comprender sus costos de bolsillo para los servicios
cubiertos

El Cuadro de beneficios médicos enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto pagara por
cada servicio cubierto como afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO).
Esta seccion también brinda informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertosy
explica los limites en ciertos servicios.

Seccion 1.1 Costos de su bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos
Los tipos de costos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos incluyen.

e Copago: es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e Coseguro: es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos le brinda mas informacidn sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no pagan deducibles, copagos o
coseguros. Si participa en uno de estos programas, aseglrese de mostrar a su proveedor su
comprobante de elegibilidad para Medicaid o QMB.

Seccion 1.2  ;Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Segln nuestro plan, existen 2 limites diferentes en lo que paga de su bolsillo por los servicios
médicos cubiertos:
e Sucantidad maxima de desembolso personal dentro de la red (MOOP) es de
$9,250. Esta es la cantidad maxima que paga durante el afio calendario por la Parte Ay
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la Parte B de Medicare O los servicios cubiertos del plan recibidos de proveedores de
la red. Las cantidades que paga por los copagos y el coseguro por los servicios
cubiertos de los proveedores de la red se tienen en cuenta para esta cantidad maxima
de desembolso personal dentro de la red. (Los montos que paga por las primas del
plan, los medicamentos de la Parte D y los servicios de proveedores fuera de la red no
se tienen en cuenta para la cantidad maxima de desembolso personal. Ademas, los
montos que paga por algunos servicios no se tienen en cuenta para el monto maximo
de bolsillo dentro de la red. Estos servicios se describen en el Cuadro de beneficios
médicos. Si ha pagado $9,250 por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B de
proveedores de la red, no debera pagar ningln costo de bolsillo durante el resto del
afo cuando consulte a proveedores de nuestra red. Sin embargo, debe continuar
pagando la prima de su plany la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

e Sucantidad maxima de desembolso personal combinada es de $13,900. Esta es la
cantidad maxima que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de Medicare recibidos de proveedores dentro y fuera de la red. Las
cantidades que paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos se
tienen en cuenta para esta cantidad maxima de desembolso personal combinada. Las
cantidades que usted paga por las primas de su plan y los medicamentos con receta
de la Parte D no cuentan para la cantidad maxima combinada de desembolso
personal. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para el
monto maximo combinado que paga de su bolsillo. Estos servicios se describen en el
Cuadro de Beneficios Médicos. Si paga $13,900 por los servicios cubiertos, tendra una
cobertura del 100% y no tendra ningln costo de desembolso personal durante el resto
del afio por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima de su plany la prima de la Parte B de Medicare (a menos
que Medicaid u otro tercero paguen su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan también limita los costos que paga de su bolsillo para ciertos
tipos de servicios

Ademas de las cantidades maximas de desembolso personal dentro de la red y combinadas
para los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B (consulte la Seccion 1.2 anterior),
también tenemos una cantidad maxima de desembolso personal separada que se aplica solo
a ciertos tipos de servicios.

Nuestro plan tiene una cantidad maxima de desembolso personal para los siguientes tipos de
servicios

e Nuestra cantidad maxima de desembolso personal para una hospitalizacion es de
$2,225. Una vez que haya pagado $445 por dia durante los primeros 5 dias (un total de
$2,225) de bolsillo por una hospitalizacion, el plan cubrira estos servicios sin costo
alguno para usted durante el resto de su estancia como paciente internado. Tanto la
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cantidad maxima de desembolso personal para los servicios médicos de la Parte Ay la
Parte B como la cantidad maxima de desembolso personal para las hospitalizaciones
se aplican a su hospitalizacion cubierta. Esto significa que una vez que haya pagado
$2,225 por los servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B 0 $2,225 por su
hospitalizacion, el plan cubrira su hospitalizacion sin costo alguno para usted durante
el resto de su estadia en el hospital.

Nuestra cantidad maxima de desembolso personal para servicios de salud mental
para pacientes internados es de $2,075. Una vez que haya pagado $415 por dia
durante los primeros 5 dias (un total de $2,075) por servicios de salud mental para
pacientes internados, el plan cubrira estos servicios sin costo alguno para usted
durante el resto de su estancia como paciente internado. Tanto la cantidad maxima
de desembolso personal para los servicios médicos de la Parte Ay la Parte B como la
cantidad maxima de desembolso personal para servicios de salud mental para
pacientes internados se aplican a sus servicios de salud mental para pacientes
internados cubiertos. Esto significa que una vez que haya pagado $2,075 por los
servicios médicos de la Parte Ay la Parte B 0 $2,075 por sus servicios de salud mental
para pacientes internados, el plan cubrira sus servicios de salud mental para
pacientes internados sin costo alguno para usted durante el resto de su estadia
relacionada con sus servicios de salud mental para pacientes internados.

Seccion 1.4 A los proveedores no se les permite facturarle el saldo

Como afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), tiene una proteccion
importante para usted porque solo tiene que pagar el monto de costo compartido cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden cobrarle cargos
adicionales separados, lo que se conoce como facturacion del saldo. Esta proteccidn se
aplicaincluso si le pagamos al proveedor una cantidad menor que los cargos del proveedor
por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de délares, por ejemplo,
$15.00); usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor
de lared. Por lo general, tendra copagos mas altos cuando reciba atencion de
proveedores fuera de la red.
Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales); nunca
paga una cantidad mayor que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo
de proveedor que consulte:
o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan
(segun se determina en el contrato entre el proveedor y nuestro plan).
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o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes.

o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, usted paga la cantidad del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para proveedores no participantes.

e Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo, llame al Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 El Cuadro de beneficios médicos muestra sus beneficios
médicos y los costos

El Cuadro de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes paginas enumera los
servicios que MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) cubre y lo que usted paga
de su bolsillo por cada servicio (la cobertura de medicamentos de la Parte D estd cubierta en
el Capitulo 5). Los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
solo cuando se cumplen estos requisitos:

e Sus servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas
de cobertura de Medicare.

e Sus servicios (que incluye la atenciéon médica, los servicios, los suministros, los
equiposy los medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que los medicamentos, servicios o suministros son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afecciony
cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

e Para los nuevos afiliados, su plan de atencién coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicién minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de MA no
puede requerir autorizacion previa para ninglin tratamiento en curso, incluso si el
curso de tratamiento fue para un servicio que comenzo con un proveedor fuera de la
red.

e Algunos de los servicios que figuran en el Cuadro de beneficios médicos solo estan
cubiertos como servicios de la red si su médico u otro proveedor de la red obtiene
nuestra aprobacion previamente (a veces llamada autorizacion previa).

o Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por adelantado estan
cubiertos como servicio dentro de la red marcados con una nota al pie en el
Cuadro de beneficios médicos.

o Nunca necesita aprobacion por adelantado para los servicios fuera de la red de
proveedores fuera de la red.
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o Sibien no necesita aprobacién por adelantado para los servicios fuera de la
red, usted o su médico pueden solicitarnos que tomemos una decision de
cobertura por adelantado.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

e Paralos beneficios en los que su costo compartido es un porcentaje de coseguro, el
monto que usted paga depende del tipo de proveedor del que reciba los servicios:

o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje
de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (seglin se determina
en el contrato entre el proveedory el plan).

o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes.

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes.

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
Original Medicare. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan
que en Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas
informacion sobre la coberturay los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare y Usted 2026 . Puede verlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una
copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

e Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original
Medicare, nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si
también es tratado o monitoreado por una afeccion médica existente durante la visita
en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencién recibida
para la afeccion médica existente.

e SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante el afio 2026,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

‘ Esta manzana muestra los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios médicos.

Servicios cubiertos Lo que paga

‘ Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal Dentro y fuera de la red

Una ecografia de deteccidn por Unica vez para las personas en No se requiere coseguro, copago ni
riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen de deteccion si - deducible para los miembros elegibles


http://www.medicare.gov/
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Servicios cubiertos Lo que paga
usted tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene un referido para esta prueba de deteccion
para ello de su médico, asistente médico, enfermera preventiva.

especializada o especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la espalda Dentro y fuera de la red

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Hay un coseguro del 50% por visita para
Se cubren hasta 12 visitas por afio del plan en las siguientes los servicios de acupuntura cubiertos por
circunstancias: Medicare.

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define de la siguiente manera:

e dura 12 semanas o mas;

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

e no esta asociado con la cirugia;

e no estd asociado con el embarazo.

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

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no esta
mejorando o esta retrocediendo.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en la seccion 1861(r)(1) de la Ley
del Seguro Social (la Ley)) pueden brindar sesiones de
acupuntura de conformidad con los requisitos estatales
vigentes.

Los asistentes médicos (Physician Assistant, PA), enfermeras
especializadas (Nurse Practitioner, NP)/especialistas en
enfermeria clinica (Clinical Nurse Specialists, CNS) (segln se
identifica en 1861[aa] [5] de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos
estatales aplicables y tienen lo siguiente:

e Un master o doctorado en Acupuntura o en Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacidn de Acupuntura y Medicina Oriental
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Servicios cubiertos

Lo que paga

(Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); y

e Unalicencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe
estar debidamente supervisado por un médico, PA o NP/CNS
seglin lo requieren nuestras reglamentaciones en las secciones
410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Codigo de Regulaciones
Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no es una emergencia, incluyen
servicios de ambulancia fija, rotativa y terrestre, hasta el centro
adecuado mas cercano que pueda brindar atencion si se
proporcionan a un afiliado cuya afeccién médica es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud de
la persona o si nuestro plan lo autoriza. Si los servicios de
ambulancia cubiertos son para una situacion que no es una
emergencia, se debe documentar que la afeccion del afiliado es
tal que otros medios de transporte podrian poner en peligro la
salud de la persona y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

Dentro y fuera de la red

$320 de copago para cada servicio de
ambulancia terrestre cubierto por
Medicare.

$500 de copago para cada servicio de
ambulancia aérea cubierto por Medicare.

Examen fisico de rutina anual

Cubrimos un examen fisico de rutina por afio calendario. Es
posible que se aplique un costo compartido adicional a
cualquier prueba de diagndstico o de laboratorio realizada
durante su visita, seglin se describe para cada servicio separado
en la Tabla de Beneficios Médicos.

Dentro de lared

Copago de $0 por el examen fisico de
rutina.

Fuera de la Red

30% de coseguro para el examen fisico de
rutina.
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Servicios cubiertos Lo que paga

iVisita anual de bienestar Dentro y fuera de lared

Si hatenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una No se requiere coseguro, copago ni
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un deducible para consultas anuales de
plan de prevencion personalizado basado en los factores de bienestar.

riesgo y salud actuales. Esta cubierta una vez cada 12 meses.

Aviso: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse
dentro de los 12 meses de su consulta preventiva Bienvenido a
Medicare. Sin embargo, no necesita haber realizado una
consulta de “Bienvenido a Medicare” para tener cobertura para
las consultas anuales de bienestar después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.

i Densitometria 6sea Dentro y fuera de la red

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa No se requiere coseguro, copago ni
personas en riesgo de perder masa dsea o en riesgo de deducible para la medicién de la masa
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada . . .

24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente osea cubierta por Medicare.
necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea,
detectar la pérdida 6sea o determinar la calidad dsea, incluida
la interpretacion de los resultados por parte de un médico.

‘ Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)  Dentroy fuera de la red
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se requiere coseguro, copago ni

e Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios de edad deducible para mamografias de
e Unamamografia de deteccién cada 12 meses para mujeres  deteccién cubiertas.

de 40 afios 0 mas
e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion

cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento N ) .
estan cubiertos para los miembros que cumplen con ciertas rehabilitacion cardiaca cubiertos.
condiciones con una orden del médico.

Nuestro plan también cubre programas intensivos de . de la Red
rehabilitacién cardiaca que son habitualmente mas rigurosos o = FUéradelake
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca. 40% de coseguro por servicios de

Dentro de lared

25% de coseguro por servicios de

rehabilitacion cardiaca cubiertos.

ivisita de reduccion del riesgo de enfermedad Dentro y fuera de la red
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular) No se requiere coseguro, copago ni

deducible para el beneficio preventivo
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Servicios cubiertos Lo que paga

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencidn para el tratamiento conductual intensivo
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted esté
comiendo sano.

de enfermedades cardiovasculares.

‘ Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares Dentroy fuera de lared

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades No se requiere coseguro, copago ni
cardiovasculares (0 anomalias asociadas al riesgo elevado de deducible para el andlisis para detectar
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 aios enfermedades cardiovasculares que se
(60 meses). cubre unavez cada 5 afos.

‘ Examen de deteccion de cancer cervical y vaginal Dentro y fuera de la red

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se requiere coseguro, copago ni

deducible para las pruebas de
Papanicolaou y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por Medicare.

e Paratodas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses.

e Sicorre alto riesgo de padecer cancer de cuello de Utero o
de vagina, o esta en edad de procreary ha obtenido un
resultado anormal en una prueba de Papanicolaou en los
ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada

12 meses.
Servicios quiropracticos Dentro de lared
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: $15 de copago por cada visita cubierta
e Lamanipulacién manual de la espina para por Medicare.

corregir una subluxacion
e Laterapia quiropractica de mantenimiento que
. N . , 0, 1c1 1
no cumple con los criterios de Medicare no estd | 40% de coseguro por cada visita cubierta

Fuera de la Red

cubierta por Medicare.
Servicios de tratamiento y manejo del dolor crénico El costo compartido para este servicio
Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con variara segun los servicios individuales
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de prestados en el transcurso del
3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor, tratamiento.

manejo de medicamentos y coordinacion y planificacion de la
atencion.
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Servicios cubiertos

‘ Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Estan cubiertos las siguientes pruebas de deteccion:

La colonoscopia no tiene limite de edad minimo ni maximo
y estd cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para
pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen alto riesgo de padecer cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para los pacientes de alto riesgo después de
una colonoscopia de deteccidn previa.

Colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no tienen alto riesgo de
cancer colorrectal. Esta cubierta cuando hayan pasado al
menos 59 meses desde el mes en que se realizé la Ultima
colonografia por tomografia computarizada de deteccion o
47 meses desde el mes en que se realizé la dltima
sigmoidoscopia flexible de deteccidn o colonoscopia de
deteccidn. Para pacientes con alto riesgo de cancer
colorrectal, se puede realizar el pago por una colonografia
de deteccion por tomografia computarizada después de
que hayan transcurrido al menos 23 meses desde el mes en
que se realizé la Gltima colonografia de deteccidn por
tomografia computarizada o la ultima colonoscopia de
deteccion.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para los pacientes que no tienen
un riesgo alto después de que el paciente se sometié a una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la Gltima sigmoidoscopia
flexible o tomografia computarizada.

Andlisis de deteccion de sangre oculta en la materia fecal
para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.
ADN en materia fecal multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 anos de edad que no cumplen con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

Andlisis de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a
85 afos de edad que no cumplen con los criterios de alto

riesgo. Una vez cada 3 afios.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccidn de seguimiento después de
que una prueba de deteccidn de cancer colorrectal con

Lo que paga

Dentroy fuerade lared

No hay coseguro, copago ni deducible
para un examen de deteccion de cancer
colorrectal cubierto por Medicare. Si su
médico encuentra y retira un pélipo u
otro tejido durante la colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, la prueba de
deteccion se convierte en una prueba de
diagnostico, y usted paga un 20 % de
coseguro por el procedimiento o prueba
de diagnostico cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

heces no invasiva cubierta por Medicare dé un resultado
positivo.

e Las pruebas de deteccidn de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccion
planificada que implica la extraccion de tejido u otra
materia, u otro procedimiento proporcionado en relacion
con, como resultado de, y en el mismo encuentro clinico
que la prueba de deteccion.

Lo que paga

Servicios dentales

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin embargo, Medicare
actualmente paga los servicios dentales en una cantidad
limitada de circunstancias, especificamente cuando ese
servicio es una parte integral del tratamiento especifico de la
afeccion médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después de una
fractura o lesion, extracciones dentales realizadas como
preparacion para un tratamiento de radiacion para el cancer
que afecta la mandibula o exdmenes bucales previos a un
trasplante de rifidn. Ademas, cubrimos lo siguiente: Servicios
dentales complementarios preventivos e integrales.

Dentro de lared

$50 de copago por todos los servicios
dentales cubiertos por Medicare.

Fuera de la Red

40% de coseguro por todos los servicios
dentales cubiertos por Medicare.

Servicios dentales suplementarios:

La asignacion anual se puede utilizar para servicios dentales
integrales y preventivos complementarios.

Atencion dental preventiva: (Examenes bucales, profilaxis,
tratamiento con flluor, radiografias, otros servicios dentales
preventivos)

Servicios dentales integrales: (Servicios de restauracion,
endodoncia, periodoncia, prostodoncia, protesis
maxilofaciales, servicios de implante, cirugia bucal y
maxilofacial, servicios generales complementarios)

La asignacion se proporciona en una tarjeta de débito prepaga
que se puede utilizar en cualquier proveedor dental. Una vez
que se utilice la asignacion completa, usted sera responsable
del 100% del costo de cualquier servicio dental preventivo o
integral. Los fondos no utilizados no se transfieren al siguiente
afo calendario.

Servicios dentales suplementarios:

Usted recibe una asignacion de $750 por
afio en una tarjeta de débito prepaga que
puede utilizarse para cualquier servicio
dental preventivo o integral. La
asignacion se puede utilizar en cualquier
proveedor dental.

‘ Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccidn de depresidn por afio. El
examen de deteccidn debe realizarse en un entorno de

Dentro y fuera de lared
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Servicios cubiertos

Lo que paga

atencion primaria que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento o referidos.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la consulta anual de
deteccion de depresion.

‘ Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de estos factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad
o antecedentes de niveles altos de azlcar en la sangre
(glucosa). Los examenes también pueden ser cubiertos si
cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener
antecedentes familiares de diabetes.

Puede ser elegible para hasta 2 pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses después de la fecha de su prueba de
deteccion de diabetes mas reciente.

Dentro y fuerade lared

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de deteccidn
de diabetes cubiertas por Medicare.

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

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

e Suministros para controlar su glucosa en sangre:
Monitor de glucosa en la sangre, tiras reactivas para
medir la glucosa en la sangre, dispositivos de lancetas y
lancetas, y soluciones de control de glucosa para
verificar la precision de las tiras reactivas y los
monitores. Las tiras reactivas para diabéticos y los
monitores de glucosa en la sangre deben adquirirse de
un fabricante preferido (FreeStyle, Accu-chek, y
Prodigy). Los monitores de tiras reactivas de fabricantes
no preferidos no estan cubiertos a menos que exista una
autorizacion previa de MVP

e Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para pacientes diabéticos
(continuacidn) Para las personas que padecen diabetes
y pie diabético grave: un par de zapatos terapéuticos a
medida por afio calendario (con los zapatos se incluyen
las plantillas ortopédicas) y dos pares extra de plantillas

Dentro de lared

$10 de copago por articulo por cada
suministro de 30 dias de tiras de prueba
de glucosa en sangre de las marcas
FreeStyle, Accu-Chek y Prodigy, o de tiras
reactivas no preferidas que tengan
autorizacion previa.

$10 de copago por suministros para
diabéticos cubiertos por Medicare.

$10 de copago por cada monitor de
glucosa continuo y suministros cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro para zapatos
terapéuticos relacionados con la
diabetes.

20% de coseguro para plantillas para
calzado moldeadas a medida
relacionadas con la diabetes (debe usarse
con calzado para diabéticos).
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Lo que paga

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

La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Fuera de la Red

40% de coseguro para suministros para
diabéticos.

40% de coseguro para zapatos
terapéuticos relacionados con la
diabetes.

40% de coseguro para plantillas
moldeadas personalizadas relacionadas
con la diabetes.

$0 de copago por capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Para lainsulinay los suministros
relacionados (por €j., jeringas, agujas),
consulte el Capitulo 6 para conocer los
costos compartidos de la Parte D

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(En el Capitulo 12y en la Seccién 7 del Capitulo 3 de este
documento, encontrara una definicion de equipo
médico duradero).

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

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no trabaja
una marca o un fabricante en particular, puede solicitarle que le
realice un pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com/members/find-a-doctor.

Los articulos no cubiertos incluyen, entre otras cosas: pelucas,
filtros de aire, aires acondicionados, asientos para banera,
deshumidificadores, elevadores, medias quirdrgicas elasticas,
equipos de ejercicios, incluidas bicicletas de ejercicios y cintas
caminadoras, barras de agarre, compresas para la incontinencia,

Dentro de lared

20% de coseguro por equipo médico
duradero cubierto por Medicare.

20% de coseguro para equipos médicos
duraderos relacionados con la diabetes,
incluidas bombas de insulina.

20% de coseguro para suministros de
equipo médico duradero relacionados.

Su costo compartido para la cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare es del
20% de coseguro todos los meses.

Después de 36 meses, su costo
compartido para la cobertura de equipos
de oxigeno de Medicare es del 20%. El
costo compartido original se reanudara
después de 5 afios. Si antes de inscribirse
en MVP Medicare Complete Wellness con
Parte D (PPO) usted habia realizado

36 meses de pago de alquiler parala
cobertura de equipos de oxigeno, su
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Servicios cubiertos

camas hospitalarias institucionales, incluidas las oscilantes,
tramas de circulacidn y Stryker, mesas para la cama, asientos de
inodoro elevados, sillas de ducha, sistemas de bastidores de pie,
bafieras de hidromasaje y bombas, dispositivos de terapia de
frio, caja de luz terapéutica, bombas de compresion para
trombosis venosa profunda, modificaciones en el hogar, como
rampas para sillas de ruedas, barandas de soporte, barras para el
bafio o el hogar, y soportes hechos de material elastico u otro
material elastico. Para ver o descargar la lista completa de
articulos no cubiertos, visite
mvphealthcare.com/members/medicare, luego haga clicen
Forms/Resources (Formularios/recursos) y en Claims &
Reimbursement Forms (Formularios de reclamos y reembolsos).
Ademas, puede comunicarse con el Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP Medicare.

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de
cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar una
apelacion. También puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con la decisidn de su proveedor acerca de qué producto
o marca son adecuados para su afeccion médica. (Para obtener
mas informacidn sobre las apelaciones, consulte el Capitulo 9,
Qué hacer si tiene un problema o una reclamacion [decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamaciones]).

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Lo que paga

costo compartido en MVP Medicare
Complete Wellness con Parte D (PPO) es
de $0.

Fuera de la Red

40% de coseguro por equipo médico
duradero cubierto por Medicarey
suministros relacionados.

Atencion de emergencia

La atencién de emergencia hace referencia a los servicios con
estas caracteristicas:

e Proporcionados por un proveedor calificado para prestar
servicios de emergencia

e Necesario para evaluar o estabilizar una afeccion médica
de emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de saludy
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y,
si usted es una mujer embarazada, la pérdida de un feto), la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una

Dentro y fuera de la red

$115 de copago por cada visita a la sala
de emergencias. Usted no paga este
monto si es admitido en el hospital como
paciente hospitalizado dentro de las

24 horas por la misma afeccion.

Si recibe atencidn de emergencia en un
hospital fuera de la red y necesita
atencion para pacientes hospitalizados
después de que su afeccion de
emergencia se haya estabilizado, debe
mudarse a un hospital de la red para
pagar el monto de costo compartido


http://www.mvphealthcare.com/members/medicare
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extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

Tiene cobertura en todo el mundo para atencién de
emergencia/urgencia. Comuniquese con su PCP para ayudar a
coordinar la atencion de seguimiento.

dentro de la red por la parte de su estadia
después de que se estabilice. Si
permanece en el hospital fuera de la red,
su estadia estara cubierta, pero pagara el
monto del costo compartido fuera de la
red por la parte de su estadia después de
que se estabilice.

Transporte de emergencia: cobertura mundial

Traslado de emergencia en ambulancia desde el lugar de la
emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas
cercano. El traslado de regreso a los Estados Unidos desde otro
pais no esta cubierto.

Usted paga $320 de copago por el
traslado de emergencia en ambulancia
desde el lugar de la emergencia hasta el
centro de tratamiento médico mas
cercano.

‘ Programas de educacion sobre salud y bienestar fisico

Programas Living Well: Usted paga $0 por clases de educacion
y servicios de apoyo, tales como clases de actividad fisica,
programas de control del peso, alimentacién mas saludable,
cdmo vivir con artritis, talleres de prevencion de caidas, manejo
de la insuficiencia cardiaca congestiva y Programa de Revision
de Medicamentos.

Membresia SilverSneakers®: SilverSneakers® puede ayudarle
avivir una vida mas saludable y activa a través del bienestar
fisico y la conexion social. Tiene cobertura para un beneficio de
bienestar fisico a través de SilverSneakers® en los centros
participantes!. Tiene acceso a instructores que dirigen clases de
ejercicios grupales especialmente disefiadas? En las sucursales
participantes de todo el pais?, puede tomar clases? y usar
equipos de ejercicios y otros servicios. Ademas, SilverSneakers
FLEX® le ofrece opciones para mantenerse activo fuera de los
gimnasios tradicionales (como centros recreativos, centros
comerciales y parques). SilverSneakers® también lo conecta a
una red de soporte y recursos virtuales a través de clases
SilverSneakers LIVE™, videos SilverSneakers On-Demand™y

No hay coseguro, copago ni deducible
para los Programas Living Well.

No hay coseguro, copago ni deducible
para el programay las clases de bienestar
fisico de SilverSneakers®.
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nuestra aplicacion movil, SilverSneakers GO™. Todo lo que
necesita para comenzar es su numero de ID personal de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com para obtener mas
informacion sobre su beneficio o llame al 1-888-423-4632 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8:00 am a 8:00 pm, hora del Este.

Siempre consulte a sumédico antes de comenzar un
programa de ejercicios.

No hay coseguro, copago ni deducible

e Las ubicaciones participantes (Participating Locations,  Para los programas de administracion de
“PL”) no son propiedad de Tivity Health, Inc. ni de sus la atenci6n ni para la Linea de
afiliadas, ni son operadas por estas. El uso de asesoramiento de enfermeros las 24
instalaciones y servicios de la PL se limita a los términos = horas del dia, los 7 dias de la semana.
y condiciones de la membresia basica de la PL para
servicios de Audicion. Las instalaciones y los servicios
varian segun la PL.

e Lamembresiaincluye clases de bienestar fisico grupales
dirigidas por un instructor de SilverSneakers®. Algunas
ubicaciones ofrecen a los afiliados clases adicionales.
Las clases varian segun la ubicacion

SilverSneakers®y SilverSneakers FLEX®E son marcas
registradas de Tivity Health, Inc. SilverSneakers LIVE™,
SilverSneakers On-Demand™ vy SilverSneakers GO™ son marcas
comerciales de Tivity Health, Inc. © 2022 Tivity Health, Inc.
Todos los derechos reservados.

Administracion de la atencion: Nuestros programas de
administracion de la atencion pueden ayudarle a mantener su
salud con afecciones crénicas como insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad renal y cancer.

Linea de Asesoramiento de Enfermeros las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana: Disponible los 7 dias de la semana para
responder sus preguntas médicas. Para obtener mas
informacion, comuniquese con el Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP Medicare



http://www.silversneakers.com/
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Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnodstico de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando son proporcionadas por un médico,
audiologo u otro proveedor calificado.

Examen de audicion:

1 examen de audicion de rutina por afio.

Audifonos:

Hasta dos audifonos de la marca TruHearing por afio (uno por
oido por afio). El beneficio se limita a los audifonos Advanced y
Premium de TruHearing, que vienen en varios estilos y colores y
estan disponibles en opciones de estilo recargables.

O BIEN

Hasta $600 por oido para el costo de 2 audifonos no
implantables del catalogo TruHearing correspondiente cada
afio (limite de 1 audifono por oido). Después del beneficio
pagado por el plan, usted es responsable de los costos
restantes.” Debe consultar a un proveedor de TruHearing para
usar este beneficio. Llame al 1-855-544-7163 para programar
una cita (para TTY, marque 711).

La compra de audifonos incluye:
e Primer ano de visitas de seguimiento al proveedor
e Periodo de prueba de 60 dias
e Garantia extendida de 3 afios

e Suministro de baterias para 3 afios por audifono para
modelos no recargables

El beneficio no incluye ni cubre ninguno de los siguientes:
e Audifonos de venta libre (OTC)

e Moldes de oido

e Accesorios para audifonos

e \Visitas adicionales al proveedor

e Baterias adicionales; baterias cuando se compra un
audifono recargable

Examen de audicion:
Dentro de lared

$0 de copago por cada examen/prueba
de audicion.

$0 de copago por un examen de la
audicion de rutina por afio.

Fuera de la Red

$60 de copago por cada examen/prueba
de audicion.

$60 de copago por un examen de la
audicién de rutina por afio.

Audifonos

Usted paga solo $699 por TruHearing
Advanced.

Usted paga solo $999 por TruHearing
Premium.

O BIEN

Hasta $600 por oido para el costo de
2 audifonos no implantables del catalogo
TruHearing correspondiente.

No hay coseguro ni copago por el
ajuste/evaluaciones de audifonos de
TruHearing.

Los costos de los audifonos no se aplican
a su cantidad maxima de desembolso
personal
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e Audifonos que no estan en el formulario de productos
TruHearing correspondiente

e Costos asociados con reclamos de garantia por pérdidas y
danos

**Los costos asociados con los articulos excluidos son
responsabilidad del miembro y no estan cubiertos por el plan.

Ayuda con determinadas afecciones cronicas

Si un proveedor del plan le diagnostica una o mas de las
siguientes afecciones cronicas, puede reunir los requisitos para

otros beneficios complementarios especificos o un costo
compartido reducido especifico: Usted paga un costo compartido de $0
por los exdmenes de deteccion de

e Diabetes . ez .
retinopatia diabética cubiertos por
o Paralas personas con diabetes, se cubre una Medicare.
rueba de deteccion de retinopatia diabética por
gﬁo P P Paga un S0 de copago por las consultas
' ) de podiatria de rutina, si tiene un

o Los pacientes con diabetes tendran un costo diagnéstico de diabetes confirmado. Si se
compartido reducido en todas las consultas de prestan servicios adicionales durante una
podiatria de rutina, seglin sea necesario. visita de podologia de rutina, es posible

o Los siguientes servicios se consideran componentes que usted sea responsable por el costo
del cuidado de rutina de los pies, compartido de los servicios de podologia.
independientemente del proveedor que presta el
servicio:

* Elcorte o laextraccion de callosy
callosidades

= Corte, recorte o desbridamiento de ufas,
incluido el desbridamiento de ufias
micoticas

= Afeitado, recorte, corte o extirpacion de
queratomas, tilomasy helomas

= Tratamientos paliativos simples no
definitivos, como rasurado o recorte de
verrugas plantares que no requieren
cauterizacion térmica o quimica y curetaje

» Otros cuidados de mantenimiento higiénicos
y preventivos, como limpiar y remojar los
pies, el uso de cremas para la piel para
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mantener el tono de la piel de pacientes
ambulatorios o postrados en cama, y
cualquier otro servicio realizado en ausencia
de enfermedad, lesion o sintomas
localizados que involucren el pie

o Es posible que usted sea responsable del costo
compartido de los servicios de podologia si se
prestan servicios adicionales durante una visita de
podologia de rutina.

Lo que paga

e Hipertension
o Los pacientes con hipertension pueden recibir un
dispositivo para el control de la presion arterial por
ano. El dispositivo debe adquirirse en DME Supply
USA'y deben estar en nuestra lista aprobada.

Usted paga $0 de copago por un
brazalete del esfigmomandmetro por
afo, si tiene un diagndstico confirmado
de hipertension.

‘ Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccidn de VIH o
que estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos
lo siguiente:

e Unexamen de seleccidn cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

Dentro y fuera de lared

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los miembros elegibles
para pruebas de deteccion de VIH
preventivas cubiertas por Medicare.

Agencia de atencion médica en el hogar

Antes de recibir los servicios de atencién médica en el hogar, un
médico debe certificar que usted necesita servicios de atencion
médica en el hogar y solicitara que los servicios de atencion
médica en el hogar sean proporcionados por una agencia de
atencion médica en el hogar. Debe estar impedido de salir de
casa, lo que significa que salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada o los servicios de un
auxiliar de atencion de la salud a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (para que se los cubra en
funcion del beneficio de atencion médica a domicilio, los
servicios de enfermeria especializaday los servicios de un

Dentro de lared

$0 de copago por visita de atencién
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.

Fuera de la Red

40% de coseguro por visita de atencidn
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.
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auxiliar de atencion médica a domicilio combinados deben
totalizar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).
e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
e Servicios médicosy sociales.
e Suministros y equipos médicos

e Esposible que se necesite una autorizacion previa por
parte de MVP.

Terapia de infusion en el hogar

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de conformidad con el plan de
atencion

e Capacitaciony educacion del paciente no cubierta de otro
modo por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos de infusion en el
hogar proporcionados por un proveedor calificado de
terapia de infusion en el hogar

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Dentro de lared

20% del costo total por cada
medicamento de la Parte B cubierto por
Medicare.

$0 de copago por visita de atencion
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.

20% de coseguro por cada articulo de
equipo médico duradero cubierto por
Medicare.

Fuera de la Red

40% de coseguro por cada medicamento
de la Parte B cubierto por Medicare.

40% de coseguro por visita de atencion
médica domiciliaria cubierta por
Medicare.

40% de coseguro por cada articulo de
equipo médico duradero cubierto por
Medicare.

Para los medicamentos con receta de la
Parte D de Medicare, consulte el Capitulo
6, Seccion 5.2, para conocer los montos
de costo compartido aplicables.

Atencion de hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le han dado un
prondstico terminal que certifica que usted tiene una
enfermedad terminal y tiene 6 meses o menos de vida si la

Cuando se inscribe en un programa de
hospicio certificado por Medicare,
Original Medicare paga sus servicios de
hospicio y los servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su pronostico
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enfermedad sigue su curso normal. Es posible que reciba
atencion a través de un programa de hospicio certificado por
Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare en el drea de
servicio del plan, incluidos aquellos que poseemos,
controlamos o en los que tenemos un interés financiero. Su
médico de hospicio puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Farmacos para el control de los sintomas y el alivio del
dolor

e Atencidn de relevo a corto plazo

e Atencidn en el hogar

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

Para servicios de hospicio y servicios cubiertos por las
Partes A o B de Medicare que estan relacionados con su
prondstico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara su proveedor de servicios de hospicio y cualquier
servicio de la Parte Ay la Parte B relacionados con su
prondstico terminal. Mientras esté en el programa de atencidn
de hospicio, su proveedor de atencion de hospicio le facturara a
Original Medicare por los servicios que Original Medicare paga.
Se le facturaran los costos compartidos de Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por las Partes A o B de Medicare
que no estan relacionados con su pronéstico terminal: Si
necesita servicios que no sean de emergencia ni de urgencia
que estén cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y
que no estén relacionados con su prondstico terminal, el costo
de estos servicios depende de si utiliza un proveedor de la red
de nuestro plan y sigue las reglas del plan (por €j., si existe un
requisito de obtener autorizacion previa).

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedorde laredy
sigue las reglas del plan para obtener el servicio, solo paga

terminal, no MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO).

Dentro y fuerade lared

$0 de copago por consulta en un
hospicio.
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el monto de costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red.

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la
red, usted paga el costo compartido en virtud de Original
Medicare.

Para los servicios cubiertos por MVP Medicare Complete
Wellness con Parte D (PPO), pero que no estan cubiertos por
la Parte A o B de Medicare: MVP Medicare Complete Wellness
con Parte D (PPO) continuara cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B,
estén o no relacionados con su prondstico terminal. Usted paga
el monto del costo compartido de nuestro plan por estos
servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte D de nuestro plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su condicién en un
hospicio por enfermedad terminal, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con su afeccién terminal de
hospicio, usted paga el costo compartido de Original

Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por
hospicio como por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccién 9.4 del Capitulo 5.

Aviso: Si necesita atencion que no sea de hospicio (atencidn
que no esta relacionada con su prondstico terminal),
comuniquese con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicio
(una sola vez) para una persona con enfermedad terminal
que no haya elegido el beneficio de hospicio.

‘Vacunas Dentro y fuera de lared
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen No se requiere coseguro, copago ni
los siguientes: deducible para las vacunas contra la
e Vacuna contra la neumonia neumonia, la gripe, la hepatitis B ni la
COVID-19.

e Vacunas antigripales, una vez en cada temporada de gripe
en el otofio y el invierno, y vacunas antigripales adicionales = Copago de $0 por todas las demas
si son médicamente necesarias vacunas cubiertas por la Parte B de

e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o Medicare.
intermedio de contraer hepatitis B.
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e Vacuna contra la COVID-19
e Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con las
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas en virtud de nuestro
beneficio de medicamentos con receta de la Parte D.

Las vacunas requeridas para seguros, licencias, empleo,
matrimonio o escuelas no estan cubiertas.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios para pacientes internados agudos,
rehabilitacion para pacientes internados, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes internados. La atencion hospitalaria para
pacientes internados comienza el dia en que usted es admitido
formalmente en el hospital con una orden del médico. El dia
anterior al alta hospitalaria es su Ultimo dia como paciente
hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesaria)

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria regulares

e Costos de unidades de cuidados especiales (como
unidades de cuidados intensivos o coronarios)

e Farmacosy medicamentos

e Analisis de laboratorio

e Radiografiasy otros servicios de radiologia

e Suministros médicos y quirirgicos necesarios

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas

e Costos de lasala de operacionesy de recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del hablay
del lenguaje

e Servicios para trastorno por consumo de sustancias en
pacientes internados

e Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: cornea, rifidn, renal-pancreatico,

Dentro de lared

$445 de copago por dia, dia(s) 1-5; $0 de
copago, desde el dia 6 en adelante

El costo compartido anterior se cobra por
cada estadia en hospital para pacientes
internados. No se aplican los periodos de
beneficios de Medicare. (Consulte la
definicion de periodos de beneficios en el
Capitulo 12).

El costo compartido comienza el primer
dia de admisidn en el hospital. El costo
compartido no se aplica a la fecha del
alta.

Si le transfieren de un hospital a otro, se
aplicara un nuevo costo compartido de
hospital para pacientes internados.

Fuera de la Red
40% de coseguro por admision

Si recibe atencion autorizada para
pacientes internados en un hospital fuera
de la red después de que su afeccidon de
emergencia se haya estabilizado, su
costo es el mismo costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.
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corazdn, higado, pulmén, corazén/pulmoén, médula
Osea, células madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, coordinaremos que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que decidira si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del
patrén de atencién comunitario, puede elegir ir a nivel
local siempre y cuando los proveedores de trasplantes
locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original
Medicare. Si MVP Medicare Complete Wellness con Parte
D (PPO) proporciona servicios de trasplante en un lugar
fuera del patron de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted elige obtener trasplantes en este
lugar lejano, coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted y un
acompanante.

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre entera y concentrado de eritrocitos
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.
Todos los demas componentes de la sangre también
estan cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

e Servicios médicos.

Aviso: Para ser paciente internado, el proveedor debe hacer
una orden por escrito para que lo ingresen de manera formal
como paciente internado en el hospital. Incluso si permanece
en el hospital durante la noche, es posible que atin se le
considere un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si es
un paciente internado o externo, consulte con el personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada ;Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta
hoja de datos esta disponible en internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021- 10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-%2010/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-%2010/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

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

o Existe un limite de por vida de 190 dias para los
servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes internados
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un
hospital general.

Dentro de lared

$415 de copago por dia, dia(s) 1a 5; $0 de
copago, dia 6 en adelante.

Se cobra el costo compartido anterior por
cada estancia en el hospital para
pacientes internados. No se aplican los
periodos de beneficios de Medicare.
(Consulte la definicion de periodos de
beneficios en el Capitulo 12).

El costo compartido comienza el primer
dia de admisidn en el hospital. El costo
compartido no se aplica a la fecha del
alta

Si lo transfieren de un hospital a otro, se
aplicara un nuevo costo compartido para
pacientes hospitalizados.

Fueradelared
40% de coseguro por admision

Estancia como paciente internado: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una hospitalizacion
no cubierta

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

e Servicios médicos.

Dentro de lared

$0 de copago por cada visita al médico de
atencion primaria por visitas de servicios
cubiertos por Medicare.

$55 de copago por cada visita a un
médico especialista para servicios
cubiertos por Medicare.

$55 de copago para radiografias
cubiertas por Medicare.

$55 de copago por cada ecografia
cubierta por Medicare.
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e Andlisis de diagndstico (como los analisis de laboratorio). 20% de coseguro por cada

e Terapia con rayos X, radio e isétopos, incluidos materialesy = prueba/procedimiento de diagndstico
servicios técnicos cubierto por Medicare.

e Vendajes quirtirgicos. $0 de copago por servicios de laboratorio

e Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir cubiertos por Medicare.

fracturasy luxaciones

e Dispositivos protésicos y ortésicos (salvo los dentales) que
sustituyen una parte o la totalidad de un érgano interno del
cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una parte o la

20% de coseguro por radioterapia.

20% de coseguro para DME, ortopedia,
protesis y suministros relacionados.

totalidad del funcionamiento de un 6rgano interno del $35 de copago por servicios de terapia
cuerpo que no funciona bien o que permanentemente no fisica, del habla u ocupacional cubierto
funciona, incluso la sustitucion o reparacion de por Medicare (se aplican limites de
dichos dispositivos. terapia)

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalday Fuera de la Red
cuello; bragueros; y piernas, brazos y ojos artificiales, 309% de coseguro por cada visita al
incluidos ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios médico de atencion primaria por visitas
debido a roturas, desgaste, pérdida o un cambio en el de servicios cubiertos por Medicare.
estado fisico del paciente 40% de coseguro por cada visita a un

médico especialista para servicios
cubiertos por Medicare.

Es posible que se necesite una autorizacion previa por partede  40% de coseguro por radiografia cubierta
MVP. por Medicare.

40% de coseguro por cada ecografia
cubierta por Medicare

40% de coseguro por cada
prueba/procedimiento de diagndstico
cubierto por Medicare.

40% de coseguro para servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare.

40% de coseguro por radioterapia.

40% de coseguro para cada DME,
ortopedia, protesis y suministros
relacionados.

40% de coseguro por servicios de terapia
fisica, del habla u ocupacional cubierto
por Medicare (se aplican limites de
terapia).

Terapia fisica, del habla y ocupacional

‘ Terapia de nutricion médica Dentro y fuera de lared

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los miembros elegibles
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Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal para servicios de terapia médica
(de los rifiones) (pero que no reciben dialisis) o después de un nutricional cubiertos por Medicare.
trasplante de rifidn cuando lo indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare) y
2 horas cada afio, después de este. Si su afeccion, tratamiento o
diagndstico cambia, es posible que pueda recibir mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe
recetar estos servicios y renovar su pedido anualmente si su
tratamiento es necesario en el préoximo afio calendario.

‘ Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare Dentro y fuera de la red
(MDPP) No se requiere coseguro, copago ni
Los servicios del Programa de prevencién de la diabetes de deducible para el beneficio del MDPP.

Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare a
través de todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencidn estructurada de cambio de
conducta de salud que brinda capacitacion practica sobre
cambio en la dieta a largo plazo, mayor actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los
desafios a fin de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida

saludable.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare Dentro de lared

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de 20% de coseguro para medicamentos de

Original Medicare. Los afiliados de nuestro plan reciben la Parte B cubiertos por Medicare y otros

cobertura para estos medicamentos a través de nuestro articulos cubiertos por Medicare.

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente: 20% de coseguro por el costo total de los

* Medicamentos que generalmente no son medicamentos de la Parte B comprados

autoadministrados por el paciente y se inyectan o en una farmacia, administrados por un
infunden mientras usted recibe servicios de un médico,  farmacéutico o administrados por un
un hospital para pacientes ambulatorios o un centro profesional de atencién médica.

quirdrgico ambulatorio

e Insulina suministrada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

Pagara un maximo de $35 porinsulina
cubierta por la Parte B de Medicare para
un suministro de 30 dias
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e Otros medicamentos que se administran con equipo Es posible que se aplique un copago por
médico duradero (como nebulizadores) que fueron visita al consultorio.
autorizados por el plan. Fuera de la Red

e El medicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Leqembi® (nombre genérico lecanemab), que se
administra por via intravenosa. Ademas de los costos de
los medicamentos, es posible que necesite examenes
por imagenes y pruebas adicionales antes o durante el 40% de coseguro por el costo total de los
tratamiento que podrian aumentar sus costos medicamentos de la Parte B comprados
generales. Hable con su médico sobre qué exdmenes por | €N una farmacia, administrados por un
imagenes y pruebas puede necesitar como parte de su farmacéutico o administrados por un
tratamiento profesional de atencion médica.

e Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo Es posible que se aplique un copago por
mediante una inyeccion si tiene hemofilia. visita al consultorio.

e Medicamentos inmunosupresores/trasplantes: Medicare
cubre la terapia con medicamentos para trasplante si
Medicare pago su trasplante de 6rgano. Debe tener la
Parte A al momento del trasplante cubierto y debe tener
la Parte B al momento de recibir medicamentos
inmunosupresores. Tenga en cuenta que la cobertura de
medicamentos de Medicare (Parte D) cubre
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los
cubre

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
no puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que el
médico confirma que se relacioné con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo
el medicamento.

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un
médico los prepara y una persona debidamente
indicada (quien podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision adecuada

e Determinados medicamentos orales contra el cancer:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra el
cancer que toma por via oral si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable o si el medicamento
es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo
principio activo que se encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento inyectable. A medida que

40% de coseguro para medicamentos de
la Parte B cubiertos por Medicare y otros
articulos cubiertos por Medicare.
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nuevos medicamentos orales contra el cancer estén
disponibles, la Parte B puede cubrirlos. Si la Parte B no
los cubre, la Parte D si

e Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare
cubre los medicamentos orales contra las nauseas que
usa como parte de un régimen quimioterapéutico
contra el cancer si se administran antes, a las 48 horas
de la quimioterapia o dentro de este plazo, o como
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nduseas

e Determinados 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 Parte B para la ESRD lo
cubre

e Medicamentos calcimiméticos en virtud del sistema de
pago de ESRD, incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv,® y el medicamento por via oral Sensipar®

e Determinados medicamentos para dialisis en el hogar,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea médicamente necesario, y anestésicos topicos

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccion si tiene
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) o si necesita
este medicamento para tratar la anemia relacionada
con otras afecciones determinadas (como Epogen®,
Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa, Mircera® o Metoxi polietilenglicol-
epoetina beta)

e Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa
y por sonda)

La terapia escalonada puede aplicarse a los medicamentos
con receta de la Parte B. Este enlace lo llevara a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a
terapia escalonada
https://www.mvphealthcare.com/members/resources/p
rescriptionbenefits. Comuniquese con el Centro de



https://www.mvphealthcare.com/members/resources/prescriptionbenefits
https://www.mvphealthcare.com/members/resources/prescriptionbenefits
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Servicios a los Afiliados de MVP Medicare para obtener mas
informacion.

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

También cubrimos algunas vacunas en virtud de los beneficios
de cobertura para medicamentos con receta de la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos en virtud de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta
de la Parte D e indica las normas que deben seguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con receta. Lo que
usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D a
través de nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

‘Examen de deteccion de obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un entorno de
atencion primaria, donde puede coordinarse con su plan de
prevencion integral. Para obtener mas informacion, consulte
con su especialista 0 médico de atencién primaria.

Dentro y fuera de la red

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los tratamientos y las
pruebas de deteccion preventivos de
obesidad.

Servicios de programas para el tratamiento por consumo de
opiaceos

Los afiliados de nuestro plan con trastorno por consumo de
opiaceos (Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir cobertura
de servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
Tratamiento de opiaceos (Opioid Treatment Program, OTP) que
incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos de tratamiento asistido por medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT) con agonistasy
antagonistas de opioides aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU.

e Suministro y administraciéon de medicamentos de MAT
(si corresponde).

e Asesoramiento sobre trastornos por consumo de
sustancias

Dentro de lared

Hay un copago de $10 por servicios del
programa de tratamiento con opioides.

Fuera de la Red

Hay un 30% de coseguro por servicios del
programa de tratamiento con opioides.
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e Terapiaindividualy grupal.
e Pruebas de toxicologia

e Actividades de admision

e Evaluaciones periddicas

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros Dentro de la red
terapéuticos para pacientes ambulatorios

.. . . - 20% de coseguro por cada
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

prueba/procedimiento de diagnostico

e Radiografias cubierto por Medicare.
e Radioterapia (radio e isdtopo), incluidos materiales 'y

suministros técnicos (puede aplicarse un copago por visita
al consultorio)

e Suministros quirdrgicos, por ejemplo, vendajes.

e Férulas, yesosy otros dispositivos utilizados para reducir

$55 de copago para radiografias
cubiertas por Medicare.

$55 de copago por cada ecografia
cubierta por Medicare.

fracturasy luxaciones $400 de copago por cada servicio de TEP,
e Andlisis de laboratorio TAC, IRM, ARM o NUC de radiologia de
e Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La diagnostico cubierto por Medicare.
cobertura de sangre entera y concentrado de eritrocitos 20% de coseguro por cada servicio de
comienza con la primera pinta de sangre que necesita. radioterapia cubierto por Medicare.

Todos los demas componentes de la sangre también estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.
e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

$0 de copago por cada servicio de
laboratorio cubierto por Medicare.

S0 de copago por servicios de sangre.

Es posible que se necesite una autorizacién previa por parte = FueradelaRed

de MVP. 40% de coseguro por cada
prueba/procedimiento de diagndstico
cubierto por Medicare.

40% de coseguro por radiografia cubierta
por Medicare.

40% de coseguro por cada ecografia
cubierta por Medicare

40% de coseguro por cada servicio de
TEP, TAC, IRM, ARM o NUC de radiologia
de diagndstico cubierto por Medicare.




Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) 84
Capitulo 4: Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios cubiertos

Lo que paga

40% de coseguro por cada servicio de
radioterapia cubierto por Medicare.

40% de coseguro por cada servicio de
laboratorio cubierto por Medicare.

$0 de copago por servicios de sangre.

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes externos proporcionados para determinar si necesita
seringresado como paciente internado o puede ser dado

de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion estan cubiertos solo cuando son
proporcionados por orden de un médico u otra persona
autorizada por la ley de licencia estatal y los estatutos del
personal del hospital para admitir pacientes en el hospital o
solicitar pruebas ambulatorias.

Aviso: Salvo que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido
por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Incluso si permanece en el hospital durante la noche, es posible
que aun se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja
informativa de Medicare llamada ;Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja
de datos esta disponible en internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.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 nimeros de forma gratuita, durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Dentro de lared

20% de coseguro por cada estadia
ambulatoria en observacion en el
hospital.

Fuera de la Red

40% de coseguro por cada estadia
ambulatoria en observacion en el
hospital.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes ambulatorios, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes ambulatorios

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que se requeriria tratamiento para pacientes internados
sinella

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados por
el hospital

e Suministros médicos como férulasy yesos

e Determinados farmacos y productos bioldgicos que no
puede administrarse usted mismo

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Aviso: Salvo que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido
por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Incluso si permanece en el hospital durante la noche, es posible
que aun se le considere un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, pregunte al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada ;Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja
de datos esta disponible en internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o [lamando al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-

Dentroy fuerade lared

$115 de copago por cada visita a la sala
de emergencias.

$0 de copago por examenes de deteccion
y servicios preventivos cubiertos por
Medicare.

Dentro de lared

20% de coseguro para servicios de
observacion.

20% de coseguro por cirugia hospitalaria
para pacientes ambulatorios.

15% de coseguro por la atencion en un
centro quirdrgico ambulatorio
certificado.

$55 de copago por cada visita a un
médico especialista para servicios
cubiertos por Medicare.

$0 de copago por servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

20% de coseguro por cada
prueba/procedimiento de diagndstico
cubierto por Medicare.

30% de coseguro por cada servicio de
hospitalizacion parcial cubierto por
Medicare.

30% de coseguro para cada servicio
intensivo para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

20% de coseguro por cada visita cubierta
por Medicare a un hospital para pacientes
ambulatorios.

$55 de copago para radiografias
cubiertas por Medicare.

$55 de copago por cada ecografia
cubierta por Medicare.


https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$

Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) 86
Capitulo 4: Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios cubiertos

Lo que paga

2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana.

$400 de copago/coseguro por cada
Resonancia magnética por imagen (RMI),
Tomografia computarizada (TC) o
tomografia por emision de positrones
(TEP) cubierta por Medicare.

$0 de copago por suministros médicos
Fuera de la Red

40% de coseguro para servicios de
observacion.

40% de coseguro por cirugia hospitalaria
para pacientes ambulatorios.

40% de coseguro por la atencién en un
centro quirdrgico ambulatorio
certificado.

40% de coseguro por cada visitaa un
especialista para servicios cubiertos por
Medicare.

40% de coseguro para servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare.

40% de coseguro por cada
prueba/procedimiento de diagndstico
cubierto por Medicare.

40% de coseguro por cada servicio de
hospitalizacion parcial cubierto por
Medicare.

40% de coseguro para cada servicio
intensivo para pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

40% de coseguro por cada visita cubierta
por Medicare a un hospital para pacientes
ambulatorios.

40% de coseguro por radiografia cubierta
por Medicare.

40% de coseguro por cada ecografia
cubierta por Medicare.
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40% de coseguro por cada resonancia
magnética por imagen (RMI), tomografia
computarizada (TC) o tomografia por
emision de positrones (TEP) cubierta por
Medicare.

40% de coseguro para suministros
médicos.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental proporcionados por un psiquiatra o
médico con licencia estatal, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, consejero profesional
con licencia, terapeuta de pareja y familia con licencia,
enfermera especializada, asistente médico u otro profesional
de atencion de la salud mental calificado por Medicare, segin
lo permitido por las leyes estatales aplicables.

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Dentro de lared

$10 de copago por cada visita de terapia
individual/grupal cubierta por Medicare.

Fuera de la Red

30% de coseguro por cada visita de
terapia individual/grupal cubierta por
Medicare.
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Servicios de rehabilitacion ambulatorios Dentro de la red
Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia

ocupacional, y terapia del habla y del lenguaje. »35 de copago por dia para visitas de

terapia.
Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se

brindan en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de

Fuera de la Red

40% de coseguro por dia para visitas de

terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integral terapia.
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Se aplican limites en délares a todos los
Rehabilitation Facilities, CORF). servicios de terapia para pacientes

ambulatorios. El limite en ddlares
también se aplica a los servicios de
terapia en centros de enfermeria
especializada (SNF) y en los
departamentos para pacientes
ambulatorios de hospitales.

Servicios para trastorno por consumo de sustancias en Dentro de la red
pacientes ambulatorios

En los casos de abuso de sustancias o adiccion, se brindaran
servicios de diagnostico, desintoxicacion (eliminacion de
sustancias toxicas) y rehabilitacion ambulatoria.

Es posible que se necesite una autorizacién previa por parte Fueradelared
de MVP. 30% de coseguro por cada servicio

cubierto por Medicare.

$10 de copago por cada servicio cubierto
por Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios Dentro de la red
proporcionados en centros hospitalarios para pacientes

. <. . . 20% de coseguro por cada visita cubierta
ambulatorios y centros quirurgicos ambulatorios

por Medicare a un centro hospitalario
Aviso: Si se sometera a una cirugia en un centro hospitalario, para pacientes ambulatorios.

debe consultar con su proveedor para saber si sera un paciente
internado o ambulatorio. Salvo que el proveedor escriba una
orden para admitirlo como paciente internado en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga los montos de costo
compartido para la cirugia ambulatoria. Incluso si permanece
en el hospital durante la noche, es posible que aln se le 40% de coseguro por cada visita cubierta
considere un paciente ambulatorio. por Medicare a un centro hospitalario
para pacientes ambulatorios.

15% de coseguro por cada visita cubierta
por Medicare a un centro quirdrgico
ambulatorio.

Fuera de la Red

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.
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40% de coseguro por cada visita cubierta
por Medicare a un centro quirdrgico
ambulatorio.

Cobertura complementaria de venta libre (OTC) Dentro de lared

Los articulos de venta libre (Over the Counter, OTC) son 0% del costo total de articulos OTC

medicamentos y productos relacionados con la salud que no calificados, hasta el maximo trimestral de
necesitan receta. Este plan cubre mas de 1,000 articulos OTC, $25.
segln lo permitido por Medicare. Fuera de la Red

Algunos ejemplos de articulos cubiertos incluyen los siguientes: = Los articulos OTC deben pedirse al
servicio aprobado del plan. No

reembolsamos articulos OTC comprados
e Gotas oftalmicas en tiendas minoristas ni otros servicios
de pedido por correo.

e Pastadental

e Aerosol nasal

e Vitaminas

e Gotas paralatos

e Analgésicos

e Antiacidos

e Articulos de primeros auxilios
e Y muchomas...

Estas son las maneras de acceder a su beneficio:

e Realice pedidos en linea en MVP.NationsBenefits.com
a través de la web para entrega a domicilio.

e Compre en tiendas usando su tarjeta de beneficios de
articulos de venta libre en comercios minoristas
participantes

e Porteléfono: llame a un asesor de Experiencia de los
Afiliados de Nations Benefits al (855) 996-4327 (TTY:
711), los siete dias de la semana, los 365 dias del afio, de
8a.m.a8p.m., EST. Seleccione los articulos del
catalogo de OTC. Tenga a mano los nombres de sus
productos, el nimero de tarjeta de beneficios de OTCy
la informacion de entrega



https://mvp.nationsbenefits.com/
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Las compras se limitan a los do6lares de beneficio disponibles.
Los montos no utilizados no se transferiran al siguiente
trimestre o al siguiente ano calendario.

Todos los pedidos deben realizarse a través del proveedor
aprobado del plan o deben comprarse en una tienda minorista
participante. Es posible que ciertas marcas especificas no estén
disponibles y que las cantidades sean limitadas o restringidas.

Después de que el Plan haya pagado los beneficios de OTC,
usted es responsable del costo restante.

Llame a un asesor de Experiencia del Afiliado de Nations
Benefits al (855) 996-4327 (TTY: 711) o al Centro de Servicios
a los Afiliados de MVP si tiene preguntas sobre este
beneficio.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios

Dentro de lared

30% de coseguro por cada servicio de
hospitalizacion parcial cubierto por
Medicare.

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un
servicio ambulatorio hospitalario o por un centro de salud
mental comunitario, que es mas intenso que la atencion Fuera de la Red
recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
de parejay familia con licencia o consejero profesional con
licenciay es una alternativa a la hospitalizacién.

40% de coseguro por cada servicio de
hospitalizacion parcial cubierto por
Medicare.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud conductual (mental) proporcionado en un departamento
para pacientes ambulatorios de un hospital, un centro 30% de coseguro para cada servicio
comunitario de salud mental, un centro de salud calificado a intensivo para pacientes ambulatorios
nivel federal o una clinica de salud rural que es mas intenso que  cubierto por Medicare.

la atencion recibida en el consultorio de su médico, terapeuta,
terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o
consejero profesional con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Dentro de lared

40% de coseguro fuera de la red para
cada servicio intensivo para pacientes
ambulatorios cubierto por Medicare.

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.
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Servicios de médicos/profesionales, incluidas las visitas al
consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios quirdrgicos o de atencion médica
médicamente necesarios que recibe en un consultorio
médico, centro quirtrgico ambulatorio certificado,
departamento para pacientes externos de un hospital o
cualquier otra ubicacion.

Consultas con un especialista, y diagndstico y
tratamiento a cargo de un especialista.

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

Determinados servicios de telesalud, incluidos, los
siguientes: servicios de urgencia, sesiones individuales
para servicios de salud mental y psiquiatria
especializados, consulta nutricional y servicios de
atencion primaria.

o Tiene la opcidn de recibir estos servicios
mediante una consulta en persona o a través de
telesalud. Si elige recibir uno de estos servicios
mediante telesalud, debe usar un proveedor de
la red o el proveedor de servicios de atencion
virtual aprobado por el plan.

» Los servicios de atencion virtual de MVP
proporcionados por Amwell, Galileo 'y
UCM a través de Gia estan disponibles sin
costo compartido. Otros servicios de
atencion virtual a través de Gia estan
sujetos al costo compartido aplicable.

= Las consultas presencialesy los referidos
pueden estar sujetos al copago/costo
compartido del plan. Las visitas virtuales
con proveedores fuera de Gia pueden
estar sujetas a copago/costo compartido
segln el plan.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas
con la enfermedad renal en etapa terminal para afiliados
de dialisis en el hogar en un centro de dialisis renal en un

Lo que paga

Dentro de lared

$0 de copago por cada visita al
consultorio del médico de atencion
primaria para servicios cubiertos por
Medicare.

$55 de copago por cada visita a un
médico especialista para servicios
cubiertos por Medicare.

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

$50 de copago por cada servicio dental
cubierto por Medicare.

$10 de copago por cada visita de
telesalud o al consultorio de salud mental
cubierta por Medicare.

Usted no paga ningln copago ni
coseguro por una visita de telesalud
(atencion virtual) para los servicios
proporcionados por Amwell, Galileo 'y
UCM a través de Gia.

Usted pagara el costo compartido
aplicable para una visita de telesalud a
través de otros proveedores de Gia, asi
como a través de otros proveedores
aprobados por el plan que no forman
parte de Gia.

Fuera de la Red

30% de coseguro por cada visita al
médico de atencion primaria por
servicios cubiertos por Medicare.
40% de coseguro por cada visita a un

especialista para servicios cubiertos por
Medicare.

$60 de copago por cada examen de
audicion cubierto por Medicare.
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hospital o de acceso critico en un hospital, centro de 40% de coseguro por cada servicio dental
dialisis renal o el hogar del afiliado cubierto por Medicare.
e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar 30% de coseguro por cada visita de
los sintomas de un accidente cerebrovascular, telesalud o al consultorio de salud mental
independientemente de su ubicacién cubierta por Medicare.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
el consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
que ocurre en simultaneo, independientemente de
su ubicacion.

e Servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

e Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
previos a su primera visita de telesalud

e Tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras obtiene estos servicios de telesalud.

e Se pueden hacer excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias.

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y Centros de
Salud Calificados Federalmente.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

e Noesun paciente nuevoy

e Elcontrol no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

e el control nolleva a una consulta en el consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas
cercana.

e Evaluacién del video o las imagenes que envia a su médico,
y lainterpretacion y el seguimiento por parte de su médico
dentro de las 24 horas si cumple todas estas condiciones:

e Noesun paciente nuevoy

e Laevaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

e laevaluacion no lleva a una consulta en el consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas
cercana.

e Consulta que sumédico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico.
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Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia.

Atencidn odontoldgica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccion de fracturas de mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para aplicar radioterapia por una enfermedad
neoplasica o servicios que estarian cubiertos si los brindara
un médico).

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Lo que paga

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Diagndstico y tratamiento médico o quirdrgico de lesionesy
enfermedades de los pies (como dedos en martillo o
espolones de taldn).

Cuidado de los pies de rutina para afiliados con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

Es posible que se necesite una autorizacion previa por parte
de MVP.

Dentro de lared

$55 de copago por cada visita cubierta
por Medicare (cuidado de los pies
médicamente necesario).

Fuera de la Red

40% de coseguro por cada visita cubierta
por Medicare (cuidado de los pies
médicamente necesario).
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Servicios cubiertos

‘ Profilaxis previa a la exposicion (pre-exposure  No hay coseguro, copago ni deducible para el
prophylaxis, PrEP) para la prevencion del VIH beneficio de PrEP.

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de
atencion médica determina que tiene un mayor
riesgo de contraer VIH, cubrimos los medicamentos
de PrEP vy los servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Medicamentos orales o inyectables para la
PrEP aprobados por la FDA. Si recibe un
medicamento inyectable, también cubrimos
el cargo por inyectarse el medicamento.

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento
individuales (incluidas la evaluacién del
riesgo de VIH, la reduccion del riesgo de VIH y
el cumplimiento al tratamiento
farmacoldgico) cada 12 meses.

e Hasta 8 examenes de deteccidn de VIH cada
12 meses.

Un examen de deteccidn del virus de la hepatitis B
por Unica vez.

‘ Examenes de deteccion de cancer de prostata  Dentro y fuera de la red

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios No se requiere coseguro, copago ni deducible para
cubiertos incluyen los siguientes estudios una vez un analisis del PSA anual.
cada 12 meses:

e Tacto rectal
e Andlisis del antigeno prostatico especifico
(Prostate Specific Antigen, PSA)

Dispositivos protésicos y ortésicos, y suministros  pentro de la red

relacionados . . - -
20% para dispositivos protésicos y suministros

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan una  (a|acionados cubiertos por Medicare.
funcion o parte del cuerpo parcial o totalmente.
Estos incluyen, entre otros, pruebas, ajuste o
capacitacién en el uso de dispositivos protésicosy ~ 40% de coseguro para cada articulo cubierto por
ortésicos, ademas de bolsas de colostomiay Medicare y suministros relacionados.

articulos directamente relacionados con el cuidado

Fuera de la Red
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de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos
protésicos, miembros artificiales y prétesis
mamarias (incluido un sostén quirdrgico para
después de una mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados con
dispositivos protésicos y ortésicos, asi como la
reparacion o sustitucion de estos dispositivos.
También incluye cierta cobertura después de la
extraccion de cataratas o cirugia de cataratas,
consulte Atencién de la vision mas adelante en esta
tabla para obtener mas detalles.

Es posible que se necesite una autorizacion previa

por parte de MVP.
Servicios de rehabilitacion pulmonar Dentro de la red
Los programas integrales de rehabilitacion 25% de coseguro por cada servicio de rehabilitacion

pulmonary cardiaca estan cubiertos para afiliados pulmonar y cardiaca cubierto por Medicare
que tienen enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) de moderada a muy grave y una Fuera de la Red

orden de rehabilitacién pulmonary cardiaca del 40% de coseguro por cada servicio de rehabilitacion
médico que trata la enfermedad respiratoria pulmonary cardiaca cubierto por Medicare
croénica.

‘ Examenes de deteccion y asesoramiento para  Dentro y fuera de la red

reducir el abuso de alcohol No se requiere coseguro, copago ni deducible para
Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de el beneficio preventivo de deteccién y
alcohol para adultos con Medicare (incluidas asesoramiento para reducir el abuso de alcohol

mujeres embarazadas) que abusan del alcohol, pero = cubierto por Medicare.
gue no son dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccién de abuso
de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta

4 sesiones breves de asesoramiento personales por
ano (si demuestra ser competente y estar alerta
durante el asesoramiento) brindado por un médico
o profesional de atencion primaria calificado en un
establecimiento de atencién primaria.
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‘ Deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retnen los requisitos, se cubre
una tomografia computarizada de baja dosis (Low
Dose Computed Tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los afiliados elegibles son: personas de 50 a

77 afios de edad que no tienen signos ni sintomas de
cancer de pulmon, pero que tienen antecedentes de
tabaco de al menos 20 paquetes al afio y que
actualmente fuman o han dejado de fumar en los
ultimos 15 afios, que reciben una orden para una
LDCT durante una prueba de deteccion de cancer de
pulmon y una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida que cumple con los criterios
de Medicare para dichas visitas y que son
proporcionadas por un médico o un profesional no
médico calificado.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de
cancer de pulmaon con una LDCT después de la prueba
de deteccion inicial con una LDCT: los miembros
deben recibir una orden para realizarse una prueba
de deteccion de cancer de pulmén con una LDCT,
que puede proporcionar un médico o profesional no
médico calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional no médico
calificado elige realizar una consulta de
asesoramiento y de toma de decisiones compartidas
para realizar una prueba de deteccidn de cancer de
pulmén con LDCT posterior, la consulta debe
cumplir con los criterios de Medicare.

Dentro y fuerade lared

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
la consulta de asesoramiento y de toma de
decisiones compartidas cubierta por Medicare o
para la LDCT.
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‘Prueba de deteccion de infeccion por el virus de
la hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccion de hepatitis C si
su médico de atencidn primaria u otro proveedor de
atencion médica calificado la ordenay usted cumple
con una de estas condiciones:
e Usted tiene un alto riesgo porque consume o
ha consumido drogas inyectables ilicitas.
e Usted recibio una transfusion de sangre
antes de 1992.
e Nacid entre 1945y 1965.

Si nacio6 entre 1945y 1965 y no se considera de alto
riesgo, pagamos un examen de deteccion una vez. Si
tiene un alto riesgo (por ejemplo, ha seguido
consumiendo drogas inyectablesilicitas desde su
prueba de deteccion de hepatitis C negativa
anterior), cubrimos los exdamenes de deteccidon
anuales.

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
las pruebas de deteccidon del virus de la hepatitis C
cubiertas por Medicare.

‘ Examen de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) y asesoramiento para
prevenir las ITS

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estos examenes de deteccion
estan cubiertos para mujeres embarazadas y para
ciertas personas que corren un mayor riesgo de
contraer una ITS cuando un proveedor de atencidn
primaria los solicita. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante

el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de
20 a 30 minutos de asesoramiento conductual de
alta intensidad en persona cada afio para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de ITS. Solo
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si son brindadas por un
proveedor de cuidado primario y se realizan en un
establecimiento de atencién primaria, como en un
consultorio del médico.

Dentro y fuera de lared

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
beneficios preventivos para pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento para prevenirlas cubiertos

por Medicare.
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Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de educacién sobre enfermedades
renales para ensefiar atencion renal y ayudar a
los miembros a tomar decisiones informadas
sobre su atencion. Para los miembros con
enfermedad renal crénica en etapa IV cuando
son derivados por su médico, cubrimos hasta
seis sesiones de servicios de educacién sobre la
enfermedad renal de por vida.

Tratamientos de didlisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos de
dialisis cuando estén temporalmente fuera del
area de servicio, como se explica en el

Capitulo 3, o cuando su proveedor de este
servicio no esté disponible temporalmente o no
sea posible acceder a él)

Tratamientos de dialisis para pacientes
internados (si es admitido como paciente
internado en un hospital para recibir atencion
especial)

Capacitacion sobre autodialisis (incluye
capacitacion para usted y cualquier persona
que le ayude con sus tratamientos de dialisis en
el hogar)

Equiposy suministros para autodialisis en su
hogar.

Determinados servicios de apoyo a domicilio
(por ejemplo, cuando sea necesario, recibir
visitas por parte de trabajadores capacitados y
especializados en dialisis para verificar como va
con la autodialisis en su hogar, para ayudar en
casos de emergenciay para revisar su equipo
para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos
por los beneficios de cobertura para 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.

Es posible que se necesite una autorizacion previa
por parte de MVP.

Dentro de lared

$0 de copago por servicios de educacion sobre
enfermedades renales cubiertos por Medicare.

20% de coseguro para tratamientos de dialisis para
pacientes ambulatorios.

20% de coseguro por cada servicio o articulo de
equipo médico duradero cubierto por Medicare.

Fuera de la Red

$0 de copago por servicios de educacion sobre
enfermedades renales cubiertos por Medicare.

20% de coseguro para tratamientos de dialisis para
pacientes ambulatorios.

40% de coseguro por cada servicio o articulo de
equipo médico duradero cubierto por Medicare.
Es posible que se aplique un copago por visita al
consultorio

Atencion en centro de enfermeria especializada
(SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara
una definicion de “centro de atencion de enfermeria

Dentro de lared

$0 de copago por dia para los dias 1 a20 en un
centro de enfermeria especializada de la red.




Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO)

100

Capitulo 4: Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios cubiertos

Lo que paga

especializada”, Que suele denominarse SNF, por
“Skilled Nursing Facility”).

No se requiere una admision hospitalaria de 3 dias
antes de la cobertura.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Medicamentos administrados como parte del
plan de atencidn (esto incluye sustancias
naturalmente presentes en el organismo, como
los factores de la coagulacion de la sangre).

e Sangre: seincluye almacenamientoy
administracion. La cobertura de sangre entera y
concentrado de eritrocitos comienza con la
primera pinta de sangre que necesita. Todos los
demas componentes de la sangre también
estan cubiertos a partir de la primera pinta
utilizada.

e Suministros médicos y quirirgicos
proporcionados habitualmente por los SNF

e Analisis de laboratorio proporcionados
normalmente por los SNF

e Radiografiasy otros servicios de radiologia
proporcionados normalmente por los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas
proporcionados normalmente por los SNF

e Servicios del médico/profesional

En general, recibird atencion de un SNF en centros
de la red. Sin embargo, bajo ciertas condiciones que
se enumeran a continuacion, usted puede pagar el
costo compartido dentro de la red para un centro
que no sea un proveedor de la red, si el centro
acepta los montos de pago de nuestro plan.

$218 de copago por dia para los dias 21 a 100 en un
centro de enfermeria especializada de la red.

Fuera de la Red

40% de coseguro para centros de enfermeria
especializada cubiertos por Medicare

Usted esta cubierto por hasta 100 dias por cada
periodo de beneficios. Usted paga el 100% del costo
por mas de 100 dias en un periodo de beneficios.

Un periodo de beneficios comienza el dia de la
admision en un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencién hospitalaria para
pacientes internados (o atencion especializada en
un SNF) durante 60 dias consecutivos.
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Lo que paga

e Un asilode ancianos o una comunidad de
atencion continua para jubilados donde vivia
justo antes deir al hospital (siempre 'y
cuando brinde atencién en un centro de
enfermeria especializada)

e Un SNF en el que su conyuge o pareja de
hecho viva en el momento en que usted va a
dejar el hospital

Es posible que se necesite una autorizacion previa
por parte de MVP.

‘ Dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir
tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas
de enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos
dos intentos de asesoramiento para dejar de fumar
dentro de un periodo de 12 meses como un servicio
preventivo sin costo alguno para usted. Cada
tentativa de orientacion incluye hasta cuatro
consultas personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o esta
tomando medicamentos que pueden verse
afectados por el tabaco: Cubrimos servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos
tentativas de orientacion para dejarlo, dentro de un
periodo de 12 meses; no obstante, usted pagara el
costo compartido aplicable. Cada tentativa de
orientacion incluye hasta cuatro

consultas personales.

Dentro y fuera de la red

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
los beneficios preventivos para dejar de fumary de
consumir tabaco cubiertos por Medicare.

Terapia de ejercicios supervisados (SET)

La terapia de ejercicios supervisados (Supervised
Exercise Therapy, SET) esta cubierta para los
afiliados que tienen enfermedad arterial periférica
(Peripheral Artery Disease, PAD) sintomatica y tienen
un referido para PAD del médico responsable del
tratamiento de la PAD.

Dentro de lared

25% de coseguro por cada sesion de terapia
supervisada de ejercicios cubierta por Medicare.

Fuera de la Red

40% de coseguro por cada sesion de terapia
supervisada de ejercicios cubierta por Medicare.
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Lo que paga

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

El programa de SET debe cumplir con los siguientes
requisitos:

e Constar de sesiones que duran entre 30y
60 minutos, y comprender un programa de
ejercicios o entrenamiento terapéutico para la
PAD en pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para
pacientes externos o en el consultorio de un
médico.

e Proporcionarse por el personal auxiliar
calificado necesario para garantizar que los
beneficios superen a los dafios, y que esté
capacitado en kinesioterapia para la PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico, enfermero practicante o
especialista en enfermeria clinica, que debe
estar capacitado en reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales

en un periodo de tiempo extendido, mas alla de las

36 sesiones en 12 semanas, si un proveedor de

atencion médica considera que es médicamente

necesario.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere
atencion médica inmediata que no es una
emergencia es un servicio de urgencia si usted se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio
del plan, o incluso si esta dentro del area de servicio
del plan, pero no es razonable, dados su tiempo,
lugary circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red con los que el plan tiene
contrato. Su plan debe cubrir los servicios de
urgenciay solo cobrarle los costos compartidos
dentro de la red. Algunos ejemplos de servicios de

Dentro y fuera de la red

40% de copago por cada visita de atencion necesaria
de urgencia.

$115 de copago por cada visita de atencion de
emergencia en todo el mundo o atencion urgente en
todo el mundo.
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urgencia son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o exacerbaciones inesperadas de
afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de
rutina al proveedor médicamente necesarias, como
los chequeos anuales, no se consideran necesarias
de urgencia incluso si se encuentra fuera del area de
servicio del plan o la red del plan no esta disponible
temporalmente.

La participacion en los costos para los servicios
necesarios de urgencia prestados fuera de lared es
la misma que para dichos servicios prestados dentro
de lared.

Tiene cobertura para la atencién de urgencia en
todo el mundo.

Comuniquese con su PCP para ayudar a coordinar la
atencion de seguimiento.

‘Atencién de la vision
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios médicos ambulatorios para el
diagndstico y tratamiento de enfermedades y
lesiones de los ojos, incluido el tratamiento
para la degeneracion macular relacionada con
la edad. Original Medicare no cubre exdmenes
oculares de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto

e Para las personas que tienen un alto riesgo de
glaucoma, cubriremos un examen de deteccion
de glaucoma cada afo. Las personas con alto
riesgo de glaucoma incluyen: personas con
antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos mayores de
50 aios e hispanoamericanos mayores de
65 afos

Dentro de lared

$0 de copago por cada prueba de glaucoma
preventiva cubierta por Medicare.

$20 de copago por cada examen de la vista cubierto
por Medicare para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista.

20% de coseguro de la cantidad permitida por
Medicare por un par de anteojos (un par de anteojos
o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas).

Fuera de la Red

$0 de copago por cada prueba de glaucoma
preventiva cubierta por Medicare.

40% de coseguro por cada examen de la vista
cubierto por Medicare para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista.

Dentro y fuera de la red
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e Paralas personas con diabetes, se cubre una
prueba de deteccion de retinopatia diabética

por afo.

e Un parde anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que
incluye la insercidon de un lente intraocular. (Si
tiene dos operaciones de cataratas separadas,
no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos anteojos después
de la segunda cirugia). La cobertura de anteojos
después de una cirugia de cataratas se basa en
las tarifas de pago permitidas por Medicare.
MVP no cubre mejoras de anteojos que no sean
médicamente necesarias o que no estén
cubiertas por Medicare. Solo estan cubiertas las
lentes intraoculares (IOL) de rutina para
reemplazar una lente dafiada. Las lentes
intraoculares implantadas durante la cirugia de
cataratas para corregir la presbicia o el
astigmatismo no estan cubiertas.

e Lentes/Marcos correctivos (y reemplazos)
necesarios después de una extraccion de
cataratas sin implante de lente.

e Unexamen ocular de rutina una vez por ano.
Anteojos: asignacion de beneficio por afio
calendario para la compra de anteojos o lentes
de contacto complementarios. Los anteojos y
gafas de seguridad no recetados requeridos
para el empleo no estan cubiertos

e Laasignacion complementaria para anteojos se
aplica solo al valor minorista. Los descuentos de
la tienda y las ofertas promocionales no se
pueden combinar con la asignacién para
anteojos.

Asignacion de beneficios de $150 por afio calendario
para anteojosy accesorios complementarios.

$0 de copago por examen ocular de rutina a través
de un proveedor del plan o fuera del plan con un
beneficio del plan pagadero hasta un maximo de
$70. El examen ocular de rutina se limita a uno por
afio calendario. Si los servicios de diagndstico de
examenes oculares se realizan durante un examen
ocular de rutina, usted sera responsable del costo
compartido del examen ocular de diagndstico.

‘ Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

Nuestro plan cubre la consulta preventiva Unica
Bienvenido a Medicare. La consulta incluye una
revision de su salud, como asi también educaciony
asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita, (incluidas ciertas pruebas de deteccion y
vacunas) y remisiones a otro tipo de atencion

si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva
Bienvenido a Medicare solo dentro de los primeros
12 meses en los que tenga la Parte B de Medicare.

Dentro y fuera de la red

No hay coseguro, copago ni deducible para la visita
preventiva Bienvenido a Medicare.
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Cuando programe su cita, informe al consultorio de
su médico que le gustaria programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
(exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicarey, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan.

La tabla a continuacién enumera servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
condicidn o que estan cubiertos solo bajo condiciones especificas.

Si recibe servicios excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, excepto en las
condiciones especificas que se enumeran a continuacion. Inclusive si recibe los servicios
excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos y
nuestro plan no los pagara. La Unica excepcion es si un servicio es apelado y se toma una
decision: se considera al momento de la apelacion, un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre como
apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccidn
5.3 del Capitulo 9).

Servicios no cubiertos por Cubierto solo bajo condiciones especificas

Medicare

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos Cubierto en casos de lesion accidental o para

cosméticos mejorar el funcionamiento de un miembro del

cuerpo con malformaciones.

Cubierto para todas las etapas de reconstruccion
de una mama después de una mastectomia, asi
como para que la mama no afectada produzca un
aspecto simétrico.

Atencion de custodia No estan cubiertos bajo ninguna condicion
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Servicios no cubiertos por Cubierto solo bajo condiciones especificas

Medicare

La atencidn de custodia es la
atencion personal que no requiere la
atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado,
como la atencion que lo ayuda con
las actividades de la vida diaria,
como bafarse o vestirse.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubierto solo bajo condiciones especificas

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirurgicos experimentales

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

Original Medicare puede cubrirlos en un estudio de
investigacion clinica aprobado por Medicare o su
plan.

(Para obtener mas informacion sobre los estudios
de investigacion clinica, consulte la Seccidn 5 del
Capitulo 3).

Cargos cobrados por la atencion
por sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar

No estan cubiertos bajo ninguna condicidn

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Entrega de comidas a domicilio

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Los servicios de empleada
doméstica incluyen ayuda basica
en el hogar, entre ellas, tareas
domésticas sencillas o preparacion
de comidas livianas.

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos)

No estan cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion odontologica que no sea
de rutina

Se puede cubrir la atencion odontolégica requerida
para tratar una enfermedad o lesion como atencion
para pacientes internados o externos.

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de un aparato ortopédico
para la piernay estan incluidos en el costo del
aparato ortopédico. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con pie diabético

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro de
atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo,

un teléfono o televisor

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Habitacion privada en un hospital

Solo se cubre cuando es médicamente necesaria.




Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO)

108

Capitulo 4: Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubierto solo bajo condiciones especificas

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Atencion quiropractica de rutina

Se cubre la manipulaciéon manual de la espina
vertebral para corregir una subluxacion.

Atencion dental de rutina, como
limpiezas, empastes o dentaduras
postizas

Consulte la seccion de servicios dentales del cuadro
de beneficios en el Capitulo 4 para obtener detalles
sobre los beneficios.

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros dispositivos
de ayuda para baja vision

e Un par de anteojos con marcos estandar (o un par
de lentes de contacto) cubiertos después de cada
cirugia de cataratas en la que se implanta una
lente intraocular.

e Suplanincluye beneficios adicionales para la
vision.

Consulte la seccidn de Atencion de la visidn del
cuadro de beneficios en el Capitulo 4 para obtener
detalles sobre los beneficios.

Cuidado de los pies de rutina

Se brinda cierta cobertura limitada conforme a las
pautas de Medicare (por ejemplo, si usted tiene
diabetes).

Examenes auditivos de rutina,
audifonos o examenes para colocar
audifonos

Examenes auditivos de rutina, audifonos o examenes
para colocar audifonos.

Consulte la seccion de servicios de audiciéon del cuadro
de beneficios en el Capitulo 4 para obtener detalles
sobre los beneficios.

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, segun las
normas de Original Medicare

No estan cubiertos bajo ninguna condicién
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CAPITULO 5:
Como usar la cobertura del plan para sus
medicamentos con receta de la Parte D

SECCION 1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos de cuidados
paliativos.

Nuestro plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas
reglas:

e Debe pedirle a un proveedor (un médico, odontélogo u otro profesional que receta)
que le emita una receta valida en virtud de la ley estatal aplicable.

e El profesional que receta no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion de
Medicare.

e Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la
Seccidn 2) o puede surtir su receta a través del servicio de pedido por correo de
nuestro plan.

e Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
Seccion 3).

e Sumedicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacién médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) o avalado por ciertas referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

e Esposible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan en funcién de
ciertos criterios antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccidn 4 para obtener
mas informacion).
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SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de lared o a través del
servicio de pedido por correo del plan

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solo si se surten en
las farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener informacion
sobre cuando cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con nuestro plan para
proporcionar los medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace
referencia a todos los medicamentos de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos de
nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared
Como encontrar una farmacia de lared en su area

Para encontrar una farmacia de la red, vaya a su Directorio de farmacias, visite nuestro sitio
web (mvphealthcare.com) o [lame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.
Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, debera encontrar una farmacia
nueva en lared. Sila farmacia que utiliza permanece en nuestra red, pero ya no ofrece costos
compartidos preferidos, es posible que desee cambiarse a una red o farmacia preferida
diferente, si esta disponible. Para encontrar otra farmacia en su area, llame al Centro de
Servicios a los Afiliados al -800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o use el
Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com.

¢(Farmacias especializadas?

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

1. Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar

2. Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencién a
largo plazo (Long-term Care, LTC). Por lo general, un centro de LTC (como un asilo de
ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener medicamentos
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de la Parte D en un centro de LTC, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-
665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

3. Farmacias que prestan servicios al Programa de Salud para
Indigenas/Tribales/Urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de
emergencia, solo los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias en nuestra red

4. Farmacias que proveen medicamentos limitados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el aprendizaje sobre su
uso. Para encontrar una farmacia especializada, visite su Directorio de farmacias en
mvphealthcare.com. o llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicios de pedido por correo de nuestro plan

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de pedido por
correo de la red del plan. Generalmente, los medicamentos proporcionados a través de
pedidos por correo son medicamentos que usted toma regularmente, para una afeccion
médica cronica o a largo plazo. Los medicamentos que no estan disponibles a través del
servicio de pedido por correo del plan estdn marcados como “NM” en nuestra Lista de
medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted solicite un suministro de
al menos 30 dias del medicamento y un suministro de no mds de 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre cémo surtir sus recetas por correo,
comuniquese con el Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare.

Por lo general, un pedido de farmacia de pedido por correo se le entregara en no mas de 14
dias. Si no tiene un suministro de 14 dias de su medicamento a mano, pidale a su médico que
le dé una segunda receta para un suministro de 30 dias y surta el medicamento en una
farmacia minorista de la red mientras espera que llegue su suministro de pedido por correo.
Si su envio de pedido por correo se retrasa, [lame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare. Trabajaremos con usted para asegurarnos de que tenga sus medicamentos cuando
los necesite.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que reciba de los

proveedores de atencion médica, sin consultarlo primero, si:

e Utiliz6 servicios de pedido por correo con este plan en el pasado
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Se inscribid para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento comunicandose con
CVS/Servicio al Cliente de CVS/Caremark al 1-866-494-8829 (las llamadas a este
numero son gratuitas).

Si recibe un medicamento con receta que no desea automaticamente por correoy no
se comunicaron con usted para saber si lo queria antes de enviarlo, puede ser elegible
para un reembolso.

Si uso el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada receta nueva, comuniquese con nosotros llamando al Servicio
al Cliente de CVS/Caremark al 1-866-494-8829 (las llamadas a este nimero son
gratuitas).

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o si
decide interrumpir el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondra en
contacto con usted cada vez que reciba una nueva receta de un proveedor de
atencion médica para ver si desea que le surta y envie el medicamento
inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique
con usted, para informarles si deben enviar, demorar o cancelar la nueva receta.

Para excluirse de las entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros
[lamando a Servicio al Cliente de CVS/Caremark al 1-866-494-8829 (las llamadas a este
numero son gratuitas).

Resurtidos de recetas de pedido por correo. Para resurtidos, comuniquese con su
farmacia 14 dias antes de su receta actual se acabe para asegurarse de que su proximo
pedido se le envie a tiempo.

Seccion 2.3 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede
ser menor. Nuestro plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que
toma con regularidad para una afeccién crénica o a largo plazo).

Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias le
informa qué farmacias de nuestra red pueden darle un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al Centro de Servicios a los
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Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacion.

e También puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedido por correo. Consulte la Seccidn 2.3 para obtener mas
informacion.

Seccion 2.4 Como usar una farmacia que no forma parte de la red de nuestro plan Su
receta puede estar cubierta en ciertas situaciones.

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo
cuando no puede usar una farmacia de la red. También tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como afiliado de nuestro plan.
Consulte primero con el Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-800-
665-7924 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si hay una farmacia de la red
cerca.

Estas son las Unicas circunstancias en las que cubririamos las recetas cubiertas surtidas en
una farmacia fuera de la red:

En general, debe usar una farmacia fuera de la red solo en situaciones limitadas. Puede usar
una farmacia de la red cuando no hay disponible una farmacia dentro de la red o si esta
tratando de surtir un medicamento con receta cubierto que, generalmente, la farmacia
minorista o farmacia de pedidos por correo dentro de la red no tienen (estos medicamentos
incluyen algunos medicamentos huérfanos y otros productos farmacéuticos especializados).

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en
lugar de su costo compartido normal) en el momento en que surta su receta. Puede pedirnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para
obtener informacidn sobre como solicitar un reembolso a nuestro plan). Es posible que deba
pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuerade lared y el
costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
del plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la lamamos la Lista de medicamentos.
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Los medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan con la ayuda de médicos
y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare. La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por la Parte D
de Medicare.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre 'y
cuando siga las otras reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es el uso del medicamento que:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnéstico o la
afeccion para la que fue recetado.

e O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informacién Micromedex DRUGDEX.

e Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas afecciones médicas, pero
se consideran fuera del formulario para otras afecciones médicas. Estos
medicamentos se identificaran en nuestra Lista de medicamentosy en
www.Medicare.gov, junto con las afecciones médicas especificas que cubren.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricosy
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta vendido bajo un nombre de marca
comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos que son mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de
medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar un
medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Generalmente, los genéricos y biosimilares funcionan tan bien
como el medicamento de marca o producto bioldgico original y generalmente cuestan
menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos
medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la ley estatal,
pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos
de marca.

Consulte al Capitulo 12 para acceder a las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en la Lista de medicamentos.
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Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

o Enalgunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7).

o En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en
nuestra Lista de medicamentos.

En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no se encuentraen la
Lista de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 Existen 5 niveles de costo compartido para los medicamentos de la Lista
de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los 5 niveles
de participacion en los costos. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

e Nivel 1 - Medicamentos genéricos preferidos: Incluye medicamentos genéricos
seleccionados utilizados para tratar afecciones crénicas en el nivel de costo compartido
mas bajo

e Nivel 2 - Medicamentos genéricos: Incluye la mayoria del resto de los medicamentos
genéricos en nuestro Formulario.

¢ Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos: Incluye medicamentos de marca
preferidos que tienen el costo compartido mas bajo para los medicamentos de marca.
Ciertos medicamentos genéricos pueden aparecer en el Nivel 3 debido a posibles
incertidumbres respecto de la seguridad o al alto costo del medicamento.

¢ Nivel 4 - Medicamentos no preferidos: Incluye todos los demas medicamentos de
marcay genéricos en nuestro Formulario

e Nivel 5 - Medicamentos especializados: Incluye medicamentos genéricos y de marca
especializados de alto costo. Este es el nivel de costo compartido mas alto

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, bisquelo en
la Lista de medicamentos del plan. El monto que paga por los medicamentos en cada nivel
de costo compartido se muestra en el Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos con
receta de la Parte D). Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su
medicamento, blsquelo en la Lista de Medicamentos del plan.
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Seccion3.3  ;Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos?

Para averiguar si un medicamento esta en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas
opciones:

e Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente que le proporcionamos
electronicamente. La Lista de medicamentos que le brindamos incluye informacion
sobre los medicamentos cubiertos que mas utilizan nuestros afiliados. Cubrimos
medicamentos adicionales que no estén incluidos en la Lista de medicamentos. Si uno
de sus medicamentos no figura en la lista, visite nuestro sitio web o llame al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para averiguar si lo cubrimos.

e Visite el sitio web de nuestro plan (mvphealthcare.com). La Lista de Medicamentos
en el sitio web es siempre la mas actualizada

e Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para averiguar si un medicamento en particular esta en la Lista
de medicamentos de nuestro plan o solicitar una copia de la lista.

e Use la“Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan (visite
Caremark.com, haga clic en el botdn Register (Registrarse) y siga las instrucciones
para inscribirse, o llame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare) para
buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para obtener una estimacion de lo
que pagaray ver si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que
podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, las reglas especiales restringen como y cuando
nuestro plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para
alentarlo a usted y sus proveedores a usar los medicamentos de las maneras mas efectivas.
Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte la Lista de Medicamentos.

Si un medicamento seguro y de menor costo funciona tan bien desde el punto de vista
médico como un medicamento de mayor costo, las reglas de nuestro plan estan disefiadas
para alentarle a usted y a su proveedor a usar esa 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 diferir en
funcidon de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del medicamento con
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receta por su proveedor de atencién médica y se pueden aplicar diferentes restricciones o
costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a
100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimido frente a liquido).

Seccion 4.2 ¢Tipos de restricciones?

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deben tomar medidas adicionales para que podamos cubrir el medicamento.
Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted o su proveedor para obtener cobertura
para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tiene que usar el
proceso de decision de cobertura y solicitarnos una excepcion. Podemos estar o no de
acuerdo con eliminar la restriccion para usted (consulte el Capitulo 9).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se denomina autorizacion
previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a
guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacidn, es posible
que su medicamento no esté cubierto por nuestro plan. Los criterios de autorizacion previa
de nuestro plan se pueden obtener llamando al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-
665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
(mvphealthcare.com).

Probar primero un farmaco diferente

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero
generalmente igual de eficaces antes de que nuestro plan le brinde cobertura para otro
medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el medicamento B tratan la misma
afeccion médica, nuestro plan puede exigirle que pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona para usted, entonces nuestro plan cubrira el medicamento B.
Este requisito para probar primero un medicamento diferente se denomina terapia
escalonada. Los criterios de terapia escalonada de nuestro plan se pueden obtener [lamando
al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) o en nuestro sitio web.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada
vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una
pildora por dia para un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su
receta a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5 :Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta cubierto de
la manera en que le gustaria que estuviera?

Existen situaciones en las que un medicamento con receta que toma, o que usted y su
proveedor creen que debe tomar, no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene
restricciones. Por ejemplo:

e Elmedicamento podria no estar cubierto en absoluto. O es posible que una version
genérica del medicamento esté cubierta, pero la version de marca que desea tomar no
lo esta.

e Elmedicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales en la
cobertura.

e Elmedicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido
que hace que sus costos compartidos sean mas costosos de lo que cree que
deberian ser.

¢ Sisumedicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su
costo sea mas elevado de lo que cree que deberia ser, consulte la Seccion 5.1 para
obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Si sumedicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, estas son
algunas opciones sobre lo que puede hacer:

e Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento

e Puede cambiar a otro medicamento

e Puede solicitar una excepcion y pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento o
que retire las restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de
un medicamento que usted ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
consultar con su proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que toma ya no debe estar
en la Lista de medicamentos de nuestro plan O ahora esta restringido de alguna manera.

e Siusted es un afiliado nuevo, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.
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e Siestuvo en nuestro plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera por un maximo de 30 dias. Si su receta es para menos
dias, permitiremos multiples surtidos para proporcionar un suministro de
medicamentos de hasta un maximo de 30 dias. La receta debe surtirse en una
farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede
proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para evitar el
desperdicio).

e Paralos afiliados que han estado en nuestro plan durante mas de 90 dias y
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de
inmediato: Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento
en particular, o menos que la receta sea para menos dias. Esto es complementario al
suministro temporal anteriormente mencionado.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Centro de Servicios a los Afiliados
al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

En el periodo durante el cual use el suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote ese suministro
temporal. Tiene 2 opciones:

Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente cubierto por nuestro plan
que pueda funcionar igual de bien para usted. Llame al Centro de Servicios a los Afiliados, al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice
que usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor
puede ayudarle a solicitar la excepcion. Por ejemplo, puede solicitar a nuestro plan que cubra
un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedir a
nuestro plan que haga una excepcidn y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9
se indica qué hacer. También menciona los procedimientos y plazos establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata y justa.
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Seccion 5.1 :Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel de costo
compartido que considera demasiado alto?

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado
alto, estas son las cosas que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que usted considera
demasiado alto, hable con su proveedor. Puede haber un medicamento diferente en un nivel
de costo compartido mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Llame al Centro
de Servicios a los Afiliados, al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta
lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda
funcionar para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel
de costo compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que
usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 para saber qué hacer. También menciona los procedimientos y plazos
establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata
y justa.

Los medicamentos de nuestro Nivel 5, medicamentos especializados, no son elegibles para
este tipo de excepcion. No reducimos el monto de costo compartido para los medicamentos
de este nivel.

SECCION 6 Nuestra Lista de medicamentos puede cambiar durante el
afno

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada
afno (1 de enero). Sin embargo, durante el ano, nuestro plan puede hacer algunos cambios en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo
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e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del
medicamento.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos
del plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacion sobre
esos cambios en nuestro sitio web. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en
linea de forma periddica. A veces, recibira un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que toma.

Cambios que podriamos hacer en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante el
ano actual del plan

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente
eliminar o hacer cambios en un medicamento similar de la Lista de
medicamentos.

o Alagregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar de inmediato un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, transferir el medicamento similar a un nivel de costo
compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas opciones. La
nueva version del medicamento aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con las mismas
restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o si agregamos ciertas nuevas
versiones biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la
Lista de medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios de inmediato y comunicarselos mas adelante,
incluso si usted toma el medicamento que retiramos o al que hacemos
cambios. Si esta tomando el medicamento en el momento en que hacemos el
cambio, le diremos acerca de los cambios especificos que hicimos..

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer cambios en
un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

o Alagregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos,
transferirlo a un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas
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restricciones o ambas opciones. La nueva version del medicamento aparecera
en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas
bajo y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de
un medicamento de marca o si agregamos ciertas nuevas versiones
biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de
medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un surtido para 30 dias de la
version del medicamento que esta tomando.

¢ Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de
Medicamentos que se retiran del mercado

o Aveces un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del
mercado por otro motivo. Si esto sucede, podemos eliminar
inmediatamente el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si esta
tomando ese medicamento, se lo informaremos después de realizar el
cambio.

e Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio
que afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo,
podriamos hacer cambios en funcién de las advertencias en recuadro
de la FDA o las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios o le
informaremos sobre el cambio y cubriremos un surtido adicional para
30 dias del medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta
tomando, hable con el profesional que receta el medicamento sobre las opciones que serian
mas adecuadas para usted, incluido el cambio a un medicamento diferente para tratar su
afeccidn o la solicitud de una decisidén de cobertura para cumplir con cualquier restriccion
nueva sobre el medicamento que esta tomando. Usted o el profesional que receta pueden
solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacidn sobre como solicitar
una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante el aiio actual del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
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medicamento cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo
afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:

e Sicambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto
e Siponemos una nueva restriccion en el uso de su medicamento

e Sjeliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que usted toma (excepto para un
retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza uno de marca u otro cambio
indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que paga como su
parte del costo hasta el 1 de enero del préximo afio.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el aifo del plan
actual. Debera consultar la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la
lista esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio
en los medicamentos que usted toma que lo afectara durante el proximo afio del plan.

SECCION7  Tipos de medicamentos que no cubrimos

Se excluyen algunos tipos de medicamentos con receta. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. Si apelay se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido en virtud de la Parte D, lo
pagaremos o cubriremos. (Para obtener informacion sobre cdmo apelar una decisién,
consulte el Capitulo 9).

Estas son tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran en virtud de la Parte D:

e Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos
0 sus territorios.

e Nuestro plan no cubre el uso fuera de la indicacion aprobada de un
medicamento cuando dicho uso no esta avalado por ciertas referencias, como
la Informacion de Medicamentos del Servicio de Formulario de Hospitales
Estadounidenses y el Sistema de Informacién Micromedex DRUGDEX. El uso
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fuera de la indicacion aprobada es cualquier uso del medicamento que no sea
elindicado en su etiqueta, segiin lo aprobado 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:

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta
libre)

e Medicamentos usados para promover la fertilidad
e Medicamentos usados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado

e Medicamentos usados con fines cosméticos o para promover el crecimiento
del cabello

e Vitaminasy productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatalesy
preparaciones de fluor

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, pérdida de peso o
aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante exige
que las pruebas o los servicios de monitoreo asociados se compren
Unicamente al fabricante como condicién de venta

Si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, esta no pagara los
medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Si tiene cobertura de medicamentos a
través de Medicaid, el programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos con
receta que normalmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos de Medicare.
Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para determinar qué cobertura de
medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono
y la informacién de contacto de Medicaid en la Seccidn 6 del Capitulo 2).

SECCIONS8  Coémo surtir una receta

Para surtir su receta, proporcione la informacion de membresia de nuestro plan (que puede
encontrar en su tarjeta de membresia) en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red
facturara automaticamente a nuestro plan nuestra parte del costo de sus medicamentos.
Debe pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire su receta.
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Si no tiene la informacion de membresia de nuestro plan con usted, usted o la farmacia
pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria o puede pedir a la farmacia que
busque la informacidn de la inscripcidn en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el
costo total de la receta cuando la retire. Luego, puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacién sobre como
solicitar un reembolso a nuestro plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia
que esta cubierta por nuestro plan

Si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con
receta durante su estadia. Una vez que deja el hospital o centro de enfermeria especializada,
el plan cubrira sus medicamentos con receta siempre y cuando cumplan con todas nuestras
reglas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Es residente de un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atencidn a largo plazo (LTC) (como un asilo de ancianos) tiene su
propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes.
Si usted reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta a través de
la farmacia del centro o la que este utilice, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias, en mvphealthcare.com, para averiguar si la farmacia del
centro de LTC o la que este utiliza forma parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas
informacion o ayuda, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se encuentra en un centro de LTC, debemos
asegurarnos de que pueda obtener de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a través
de nuestra red de farmacias de LTC.

Sireside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o que esta restringido de alguna manera, consulte la Seccidn 5 para obtener
informacion sobre cdmo obtener un suministro temporal o de emergencia.


http://www.mvphealthcare.com/

Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) 126
Capitulo 5 Como usar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la
Parte D

Seccion 9.3 Si también obtiene cobertura de medicamentos de un plan grupal de
empleador o jubilado

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o el
de su cdnyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. Pueden ayudarle a entender como funcionara su cobertura de medicamentos actual
en relacidn con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura de
medicamentos que obtenga de nosotros sera secundaria a su cobertura grupal. Eso significa
que su cobertura grupal paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada ano, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que indique si su
cobertura de medicamentos recetados para el proximo afo calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que se espera que nuestro plan pague
la cobertura de medicamentos, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare.

Conserve cualquier aviso sobre cobertura acreditable porque es posible que necesite
estos avisos mas adelante para demostrar que mantuvo la cobertura acreditable. Si no
recibid un aviso de cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios
del empleador o grupo de jubilados o al empleador o el sindicato.

Seccion 9.4  Si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

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 requiere
medicamentos determinados (p. €]., para las nduseas, laxantes, un medicamento para el
dolor o para la ansiedad) que no esta cubierto por su centro de cuidados paliativos porque no
esta relacionado con su enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe
recibir una notificacion del profesional que receta o de su proveedor del centro de cuidados
paliativos que indique que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la obtencion de estos medicamentos
que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pidale a su proveedor de hospicio o al
profesional que receta que proporcione una notificacion antes de surtir su receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio,
nuestro plan debe cubrir sus medicamentos segln lo explicado en este documento. Para
evitar demoras en una farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la
documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Realizamos revisiones de uso de medicamentos a fin de ayudar a garantizar que nuestros
afiliados reciban atencion seguray adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro
medicamento similar para tratar la misma afeccion.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de farmacos que podrian causarle dafio si se toman al
mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma

e Cantidadesinseguras de medicamentos analgésicos opiaceos

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccion 10.1 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
afiliados a usar los medicamentos opiaceos de manera segura

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros afiliados usen de manera
segura sus medicamentos opiaceos con receta y otros medicamentos que usan
inadecuadamente con frecuencia. Este programa se llama Programa de administracion de
medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si usa medicamentos opiaceos que recibe
de varios médicos que recetan o farmacias, o si tuvo una sobredosis reciente de opiaceos, es
posible que hablemos con sus médicos que le recetan para asegurarnos de que su uso de
medicamentos opiaceos sea adecuado y médicamente necesario. Al trabajar con sus médicos
que le recetan, si decidimos que su uso de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas con
receta podria no ser seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos
medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas
en una determinada farmacia
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e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides con
benzodiacepina de un determinado médico
e Limitar la cantidad de medicamentos opioides con benzodiacepina que cubriremos
para usted
Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o cuanto puede obtener,
le enviaremos una carta por adelantado. En la carta, se le indicara si limitaremos la cobertura
de estos medicamentos para usted o si se le pedira que obtenga los medicamentos con
receta solo de un médico que receta o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de
informarnos qué médicos que le prescriben o farmacias prefiere usar, y sobre cualquier otra
informacion que considere importante que conozcamos. Después de que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta en la que se confirme la limitacion. Si cree que cometimos un error o
no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion, usted y el profesional que receta
tienen derecho a solicitarnos una apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y
le proporcionaremos una nueva decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su
solicitud sobre las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Refiérase al
Capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

No serd ubicado en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado
con cancer o anemia drepanocitica, si esta recibiendo cuidados paliativos o terminales, o si
vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.2  Programa de Administracion de Terapia de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros afiliados con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Programa de Administracion de Terapia de
Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y
gratuito. Un equipo de farmacéuticos y medicos desarrollé el programa para que podamos
asegurarnos de que nuestros afiliados obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que
toman.

Algunos afiliados que tienen determinadas enfermedades crénicas y toman medicamentos
que superan un monto especifico de los costos de medicamentos o que estan en un DMP para
ayudarlos a utilizar los opiaceos de forma segura, pueden obtener los servicios de un
programa de MTM. Si retne los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro
profesional de la salud le dara una revision integral de todos sus medicamentos. Durante la
revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta
que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen escrito
que tiene 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 incluird todos los medicamentos que esté tomando, cuanto tomay
cuando y por qué los toma. Ademas, los afiliados en el programa MTM obtendran informacién
sobre la eliminacion segura de medicamentos con receta que son sustancias controladas.
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Es una buena idea que hable con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y su lista
de medicamentos. Lleve el resumen a su visita o en cualquier momento en que hable con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Mantenga su lista de
medicamentos actualizada cerca de usted (por ejemplo, con su identificacidon) en caso de que
vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente
en el programay le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenosy le
retiraremos. Si tiene preguntas sobre este programa, llame al Centro de Servicios a los
Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:
Lo que paga por sus medicamentos con
receta de la Parte D

SECCION 1 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

Si se encuentra en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que
parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos
con receta de la Parte D no se aplique en su caso. Le enviamos un folleto por separado,
denominado Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
asistencia adicional para pagar medicamentos con receta (también conocido como Clausula
adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre su
cobertura de medicamentos.Si no tiene este folleto, [lame al Centro de Servicios a los
Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Clausula LIS.

Usamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento con receta de la
Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare y otros medicamentos
estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, usted necesita saber qué medicamentos estan
cubiertos, donde obtener sus medicamentos con receta y cuales son las normas que debe
seguir cuando recibe sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas reglas. Cuando
utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan (consulte el Capitulo 5,
Seccion 3.3), para consultar la cobertura de medicamentos, el costo que ve muestra una
estimacion de los gastos de bolsillo que se espera que pague. También puede obtener
informacion proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” lamando al
Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los medicamentos
cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D
que se le puede pedir que pague:

e Eldeducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar nuestra parte.

e Elcopago es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.
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e Elcoseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que
surte una receta.

Seccién 1.2 Cémo Medicare calcula sus gastos de bolsillo

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus gastos de bolsillo.
Estas son las reglas que debemos seguir para llevar un registro de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se enumeran a continuacion (siempre que sean
para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya seguido las reglas para la cobertura
de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e Elmonto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o EtapadeDeducible
o Etapade Cobertura Inicial

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como afiliado de un
plan de medicamentos Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan

e Cualquier pago de sus medicamentos realizado por familiares o amigos

e Cualquier pago realizado por sus medicamentos a través de Asistencia adicional de
Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Servicio de Salud Indigena,
programas de asistencia de medicamentos contra el sida, Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Programs, SPAP) y la
mayoria de las organizaciones benéficas

Pasar a la Etapa de Cobertura en Situacion Catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de
bolsillo dentro del aino calendario, pasa de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de
Cobertura en Situacién Catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Suprima mensual.
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e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan

e Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red

e Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
de Medicare

e Pagos que realiza para medicamentos con receta que normalmente no estan
cubiertos en un Plan de Medicamentos con Receta de Medicare

e Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de Salud de
Veteranos (VA)

e Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacién legal de
pagar los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion
laboral).

e Pago realizado por fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de
descuento para fabricantes.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las que se mencionan anteriormente
paga una parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por los medicamentos, usted debe
informar a nuestro plan llamando al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-
800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

Seguimiento de sus gastos totales de bolsillo

e LaExplicacion de Beneficios de la Parte D (Explanation of Benefits, EOB) que usted
recibe incluye el total actual de sus gastos de bolsillo. Cuando este monto alcance
los $2,100, la EOB de la Parte D le dird que ha abandonado la Etapa de Cobertura
Inicial y ha pasado a la Etapa de Cobertura en Situacion Catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la
Seccidn 3.1 para saber qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros
de lo que ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los afiliados de MVP
Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO)

Existen 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos en bajo el
MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO). La cantidad que paga por cada
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medicamento con receta depende de la etapa en la que se encuentre cuando surte un
medicamento con receta. Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo. Las etapas
son las siguientes:

e Etapa 1: Etapa de deducible anual
e Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

e Etapa 3: Etapa de Cobertura en Situacion Catastrofica

SECCION3  Su Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D explica en qué
etapa de pago se encuentra

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos que
realiza cuando surte sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando
ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento
de 2 tipos de costos:

e Gastos de bolsillo: es el monto que pagd. Esto incluye lo que pagd cuando obtiene un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado
por familiares 0 amigos, y cualquier pago realizado para sus medicamentos mediante
la Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud del empleador o sindicato, Servicio
de Salud Indigena, programas de asistencia de medicamentos para el SIDA,
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica (SPAP).

e Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagd nuestro plan, lo que usted
pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB
de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe proporciona detalles de pago sobre las
recetas que surtid durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los
medicamentos, lo que pagd nuestro plany lo que usted y otras personas en su
nombre pagaron.

e Totales para el aio desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los
medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde el comienzo del afio.



Evidencia de cobertura 2026 para MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) 134
Capitulo 6 Lo que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Informacion sobre el precio del medicamento. Esta muestra el precio total del
medicamento e informacidn acerca de cambios en el precio con respecto al primer
surtido para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

Medicamentos con recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto muestra
informacion sobre otros medicamentos con menor costo compartido disponibles para
cada reclamacion de medicamento con receta, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
de medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por los
medicamentos, utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Aqui le mostramos
como puede ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto ayuda a
garantizar que estemos al tanto de las recetas que surte y lo que paga.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las
que puede pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
obtendremos automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un
registro de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos
que paga de su bolsillo, brindenos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando debe
darnos copias de sus recibos de medicamentos:

Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared aun
precio especial 0 usa una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio
de nuestro plan.

Cuando paga un copago por medicamentos proporcionados en virtud de un
programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

Cada vez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o paga
el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

Si se le factura un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre coémo hacerlo,
consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.

Envienos informacion sobre los pagos que otras personas hagan por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en
sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica, un Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA
(ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las organizaciones
benéficas cuentan para sus gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagosy
envielos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.
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¢ Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree
que falta algo o si tiene preguntas, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-
665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Aseglrese de conservar estos
informes.

SECCION4  LaEtapa del deducible

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. El
deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zdster, el tétanos y las vacunas
de viaje. Usted pagara un deducible anual de $615 en los medicamentos de los niveles 2 a 5.
El costo total generalmente es mas bajo que el precio total normal del medicamento, ya que
nuestro plan negocié menores costos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias
de lared. El costo total no puede exceder el precio justo maximo mas las tarifas de suministro
para medicamentos con precios negociados en virtud del Programa de Negociacion de
Precios de Medicamentos de Medicare.

Una vez que haya pagado $615 por sus medicamentos de los niveles 2 a 5, abandona la Etapa
de deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 La Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y de
donde lo surta

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga su parte del costo de sus
medicamentos cubiertos y usted paga su monto de copago o coseguro. Su parte del costo
variara segun el medicamento y donde surta su receta.

Nuestro plan tiene 5 niveles de costos compartidos

Cada medicamento incluido en la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en
uno de los 5 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nimero del nivel
costos compartidos, mayor sera el costo del medicamento:

e Nivel 1 - Medicamentos genéricos preferidos: Incluye medicamentos genéricos
seleccionados utilizados para tratar afecciones crénicas en el nivel de costo compartido
mas bajo.

e Nivel 2 - Medicamentos genéricos: Incluye la mayoria del resto de los medicamentos
genéricos en nuestro Formulario.
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Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos: Incluye medicamentos de marca
preferidos que tienen el costo compartido mas bajo para los medicamentos de marca.
Ciertos medicamentos genéricos pueden aparecer en el Nivel 3 debido a posibles
incertidumbres respecto de la seguridad o al alto costo del medicamento. Usted paga
$35 por suministro mensual de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

Nivel 4 - Medicamentos no preferidos: Incluye todos los demas medicamentos de
marcay genéricos en nuestro Formulario. Usted paga $35 por suministro mensual de
cada producto de insulina cubierto en este nivel.

Nivel 5 - Medicamentos especializados: Incluye medicamentos genéricos y de marca
especializados de alto costo. Este es el nivel de costo compartido mas alto Usted paga
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$35 por suministro mensual de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, blsquelo en
la Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento de alguna
de las siguientes:

Una farmacia minorista de la red.

Una farmacia que no esta en la red del plan. Cubrimos recetas surtidas en farmacias
fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5
para obtener informacién sobre cuando cubriremos una receta surtida en una
farmacia fuera de la red.

La farmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y la obtencion de los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de farmacias del plan,
mvphealthcare.com.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
COpago 0 COSeguro.

Como se muestra en la tabla a continuacion, la cantidad del copago o coseguro depende del
nivel de costo compartido en el que se encuentre su medicamento.

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto de la Parte D
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Costo
compartido

estandar (dentro
de lared)

hasta 30 dias)

$0 de copago

Costo

compartido de
pedido por
correo

(suministro de
hasta 30 dias)

Costo

compartido de
atencion a largo
plazo (LTC)

(suministro de
hasta 31 dias)
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Costo

compartido
fuerade lared

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener detalles).
(Suministro de

hasta 30 dias)

Nivel 1 de costos $0 de copago $0 de copago $0 de copago mas
compartidos cualquier costo
Genéricos diferencial dentro
preferidos delared

Nivel 2 de costos = $2 de copago $2 de copago $2 de copago $2 de copago mas

compartidos

Genéricos

cualquier costo
diferencial dentro
delared

Nivel 3 de costos
compartidos

De marca
preferida

16% de coseguro

16% de coseguro

16% de coseguro

16% de coseguro
mas cualquier
costo diferencial
dentrodelared

Nivel 4 de costos
compartidos

De marca no
preferida

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro
mas cualquier
costo diferencial
dentro dela red

Nivel 5 de costos
compartidos

De especialidad

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro
mas cualquier
costo diferencial
dentro dela red

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Consulte la Seccion 9 de este capitulo para obtener mas informacion sobre los costos
compartidos de las vacunas de la Parte D para las vacunas de la Parte D.
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Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es
posible que no tenga que pagar el costo del suministro para todo el mes

Generalmente, el monto que usted paga por un medicamento cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen solicitar un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando esta probando
un medicamento por primera vez). También puede pedirle a su médico que le recete,y a su
farmacéutico que le surta, un suministro para menos de un mes completo, si esto le ayudara
a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de determinados medicamentos, no
tendra que pagar el suministro para el mes completo.

e Siusted esresponsable del coseguro, paga 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 menor

e Siusted esresponsable de un copago por el medicamento, solo paga por la cantidad
de dias del medicamento que obtiene, en lugar de por todo el mes. Calculamos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (el costo compartido diario) y lo
multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que obtiene.

Seccion 5.4 Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 100 dias) de un
medicamento cubierto de la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta
100 dias para medicamentos del Nivel 1y un suministro de hasta 90 dias para los Niveles 2 a
4.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un
medicamento a largo plazo.

Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 100 dias) de un medicamento
cubierto de la Parte D
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| Costo compartido
minorista estandar (dent
de lared)

(Suministro de hasta
100 dias para el Nivel 1.
Suministro de hasta 90 dias

osto compartido de
edido por correo

Suministro de hasta
00 dias para el Nivel 1.
uministro de hasta 90 dias

- paralos Niveles 2 a 4)

ara los Niveles 2 a 4)

Nivel 1 de costos $0 de copago $0 de copago
compartidos

Genéricos preferidos

Nivel 2 de costos $6 de copago $4 de copago

compartidos
Genéricos

Nivel 3 de costos
compartidos

16% de coseguro

De marca preferida

16% de coseguro

Nivel 4 de costos
compartidos

25% de coseguro

De marca no preferida

25% de coseguro

Nivel 5 de costos
compartidos

Un suministro a largo plazo
no esta disponible para
medicamentos del Nivel 5

El pedido por correo no esta
disponible para
medicamentos en el Nivel 5

No pagara mas de $105 por un suministro para tres meses de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su

deducible.

Seccion 5.5
bolsillo lleguen a $2,100.

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo totales
alcancen los $2,100. Luego pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastrdficas.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a llevar un registro de cuanto han gastado usted y
nuestro plan, asi como cualquier tercero, en su nombre por sus medicamentos durante el
afno. No todos los afiliados alcanzaran el limite de gastos de bolsillo de $2,100 en un afio.
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Le informaremos cuando alcance este monto. Refiérase a la Seccidn 1.3 para obtener mas
informacion sobre cdmo Medicare calcula sus gastos de bolsillo.

SECCION6  La Etapa de cobertura en situacion catastrofica

Si alcanza la Etapa de cobertura en situacion catastroéfica, no pagara nada por los
medicamentos cubiertos de la Parte D. Ingresa a la

Etapa de cobertura en situacion catastrofica cuando sus gastos de bolsillo han alcanzado el
limite de $2,100 para el

afo calendario. Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situacidn catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago

hasta el final del afio calendario.

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

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas : algunas vacunas se consideran
beneficios médicosy estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin
costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan o comuniquese con el Centro de Servicios a los Afiliados de MVP
Medicare llamando al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
detalles sobre la coberturay los costos compartidos de vacunas especificas.

detalles sobre vacunas especificas.
Hay 2 partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte es el costo de la vacuna en si.
e Lasegunda parte es por el costo de aplicarle la vacuna. (A veces, esto se denomina
administracion de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de 3 elementos:

1. Silavacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor de Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP).
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e EIACIP recomienda la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos y estas no
tienen costo para usted.
2. Donde recibe la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada en el
consultorio del médico
3. Quién le administra la vacuna

e Unfarmacéutico u otro proveedor puede aplicar la vacuna en la farmacia. O un
proveedor puede aplicarla en el consultorio del médico.

Lo que usted 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.

e Cuando recibe unavacuna, podria tener que pagar el costo total de la vacunaensiy el
costo para que el proveedor le administre la vacuna. Puede solicitar a nuestro plan
que le reembolse nuestra parte del costo Para la mayoria de las vacunas de la Parte D
para adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que pago.

e Otras veces, cuando reciba una vacuna, paga solo su parte del costo en virtud de su
beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no
paga nada.

A continuacion, se presentan 3 ejemplos de formas en que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Dependiendo
de donde viva podria tener esta opcion. Algunos estados no permiten que
las farmacias apliquen determinadas vacunas).

e Paralamayoriade las vacunas de la Parte D para adultos, no paga
nada.

e Paraotras vacunas de la Parte D, debera pagar a la farmacia su
coseguro o copago por la vacuna en si que incluye el costo de
administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos

Situacion 2:  Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando recibe unavacuna, tal vez deba pagar el costo total de la
vacuna en si y el costo para que el proveedor se la administre.

e Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague su parte del costo
mediante los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagd. Para otras vacunas de la
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Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier
coseguro o copago por la vacuna (incluida la administracion) y
menos cualquier diferencia entre el monto que cobra el médicoy lo
que normalmente pagamos. (Si recibe “Asistencia Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia)

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la
lleva al consultorio de su médico donde le administran la vacuna.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara
nada por la vacuna en si.

Para otras vacunas de la Parte D, debera pagar a la farmacia su
coseguro o copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, tal vez deba pagar el
costo total de este servicio.

Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague su parte del costo
mediante los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagd. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier
coseguro por la administracion de la vacuna y menos cualquier
diferencia entre el monto que cobra el médicoy lo que
normalmente pagamos. (Si recibe “Asistencia Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia)
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CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos nuestra
parte de una factura que ha recibido por
servicios médicos o medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos cubiertos

Aveces, cuando recibe atenciéon médica o un medicamento con receta, es posible que deba
pagar el costo total. Otras veces, es posible que pague mas de lo que esperaba en virtud de
las reglas de cobertura de nuestro plan o que reciba una factura del proveedor. En estos
casos, puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva el dinero (que le reembolse). Es su
derecho recibir un reembolso por parte de nuestro plan siempre que haya pagado mas que
su parte del costo por servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan. Puede
haber plazos que deba cumplir para recibir el reembolso. Consulte la Seccion 2 de este
capitulo.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo
total de la atencion médica que recibid o por mas de su parte del costo compartido. Primero,
intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar
de pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si
decidimos que deberian estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si
decidimos no pagarlo, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo
compartido permitido por el plan. Si se contrata a este proveedor, usted igualmente tiene
derecho a recibir tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le
devuelva o que pague una factura que recibié:

1. Cuando recibié atencion médica de un proveedor que no esta en la red de nuestro
plan

Cuando recibio atencion de un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted solo
es responsable de pagar su parte del costo. (Su parte del costo puede ser mayor para un
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proveedor fuera de la red que para un proveedor de la red). Pidale al proveedor que
facture al plan nuestra parte del costo.

e Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar atencién de
emergencia. Usted es responsable de pagar solo su parte del costo de los servicios
de emergencia o de urgencia. Si usted paga el monto total en el momento de recibir
la atencidn, pidanos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la
factura, junto con la documentacion de cualquier pago que hizo.

e Esposible que reciba una factura del proveedor en la que se le solicite un pago que usted
cree que no adeuda. Envienos esta factura, junto con la documentacién de cualquier pago
que ya hizo.

o Si se le adeuda algo al proveedor, le pagaremos directamente a dicho proveedor.

o Siya pagd mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto
adeudabay le reembolsaremos nuestra parte del costo.

e Sibien puede recibir atencién de un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser
elegible para participar en Medicare. Excepto por la atencion de emergencia, no podemos
pagarle a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare. Si el proveedor
no es elegible para participar en Medicare, usted sera responsable del costo total de los
servicios que recibe.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no deberia
pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturarle a nuestro plan directamente y pedirle

solo su parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas que su
parte.

e Solo tiene que pagar su monto del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
denominados facturacion de saldo. Esta proteccion (que usted nunca paga mas que el
monto de su costo compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos que
los cargos del proveedor por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor

e Cadavez que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo que
deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedory
resolveremos el problema de facturacion.

e Siyaha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagé
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que
realizo y solicitenos que le reembolsemos la diferencia entre el mont6 que pagd y el
monto que debia pagar en virtud de nuestro plan.
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Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion incluso puede haber
ocurrido el afio pasado).

Si estaba inscrito retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo cualquiera de sus
medicamentos o servicios cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe enviarnos la
documentacién, como recibos y facturas, para que podamos manejar el reembolso.

Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Siva a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos el
reclamo directamente. Cuando eso sucede, tiene que pagar el costo total de su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacion
sobre estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que
paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en
una farmacia dentro de la red.

. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene su tarjeta de membresia del

plan con usted

Si no tiene su tarjeta de membresia de nuestro plan con usted, puede pedirle a la
farmacia que llame a nuestro plan o que busque la informacion de inscripcion de nuestro
plan. Si la farmacia no puede obtener la informacion de inscripcion que necesita de
inmediato, es posible que usted deba pagar el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el
precio en efectivo que pago es superior a nuestro precio negociado para la receta.

. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que
el medicamento no tiene cobertura por alguna razén.

Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos de nuestro
plan o podria tener un requisito o restriccién que usted no conocia o que no cree que
deberia aplicarse en su caso. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar su costo total.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el dinero.
En algunas situaciones, puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total
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que pagd si el precio en efectivo que pagd es superior a nuestro precio negociado para la
receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la analizaremos y decidiremos si debemos cubrir el
servicio o medicamento. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos
que deberia estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 contiene
informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos o que paguemos una
factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si
envia una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros.
Debe presentarnos su reclamo dentro del plazo de 1 afio a partir de la fecha en que recibié
el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarnos de que nos esta proporcionando toda la informacidn que necesitamos para
tomar una decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su
solicitud de pago.

e No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas rapido.

e Paragarantizar el procesamiento rapido de su reclamo, las facturas enviadas deben
incluir lo siguiente (comuniquese con su proveedor para obtener informacién adicional):

o Elnombrey ladireccion (en papel con membrete) del proveedor del servicio o
suministro (p. ej., médico u hospital), incluidos el Nimero de Identificacion
Impositiva y el Nimero de Registro Nacional del Proveedor (National Provider
Identifier, NPI)

o Elnombre completo del paciente y el nimero de identificacion del plan de
salud

o Los codigos del Sistema de Codificacion de Procedimientos Comunes de Salud
(Healthcare Common Procedure Coding System, HCPCS) o de Terminologia
Actual de Procedimiento (Current Procedural Terminology, CPT) para el tipo de
servicio proporcionado (p. €j., visita al consultorio, radiografia de térax)

o Lugarde servicio (p. €j., hospital para pacientes internados o ambulatorios,
consultorio)

o Fechay cargo por cada servicio o suministro proporcionado
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o Cddigo de Clasificacion Internacional de Enfermedades, Modificacion Clinica
(International Classification of Diseases, Clinical Modification, ICD-CM) para la
afeccién médica por la cual el paciente fue tratado (p. ej., examen de rutina,
tos, hipertension)

o Siotracompafiia de seguros ha hecho un pago por este servicio, se debe
presentar una explicacion de los beneficios de esa compaiiia junto con el
reclamo

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (mvphealthcare.com) o llame al
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a esta
direccion:

Para reclamos médicos:

MVP Health Care
P.O. Box 2207
Schenectady, NY 12301

Para reclamos de medicamentos con receta:

CVS Caremark
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aprobaremos o
rechazaremos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion
adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Nuestra parte del costo
podria no ser el monto total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una
farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pago por un medicamento es
superior a nuestro precio negociado). Si ya pagé por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si alin no ha pagado
el servicio o medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al
proveedor.


http://www.mvphealthcare.com/
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e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si usted
no siguio todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una
carta en la que se le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago y
su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos
solicita que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El
proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, vaya al Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidad
cultural

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que sea conveniente
para usted y que respete su sensibilidad cultural (en idiomas que no sean inglés, en
braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
proporcionen de manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las
personas inscritas, incluidas aquellos con competencia limitada en inglés, habilidades de
lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con diversos origenes culturales y étnicos.
Algunos ejemplos de como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad
incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccidn, servicios de interpretacion,
teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de intérprete gratuito disponibles para responder preguntas de
afiliados que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en Braille, en letra
grande u otros formatos alternos sin costo si la necesita. Debemos proporcionarle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para
usted. Para obtener informacion de nosotros de una manera que le resulte conveniente,
[lame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencién médica
preventivay de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionaran la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos
dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red de
nuestro plan que cubran un servicio que necesita, lldmenos para obtener informacion sobre
donde acudir para obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, visitar a especialistas en salud femenina o encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja formal ante el Centro de Servicios a los
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Afiliados de MVP Medicare (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este manual). También puede presentar una queja ante Medicare [lamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-
10190 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de la red del plan. También tiene derecho a consultar a
un especialista en salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin una derivacién y ain pagar el
monto de participacion en los costos dentro de la red.

Usted tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan
dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de especialistas cuando usted necesite esa atencion. Usted también tiene derecho
a surtir o resurtir sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin demoras
prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un periodo de tiempo razonable, en el Capitulo 9 se le explica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion para la salud personal

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

e Suinformacion para la salud personal incluye la informacion personal que nos
proporciond cuando se inscribid en este plan, asi como sus expedientes médicos y
otra informacién para la salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacidn y el control de como se utiliza su
informacion de salud. Le proporcionamos una notificacion por escrito, denominada
Notificacion de prdctica de privacidad, que informa sobre estos derechos y explica
cdmo protegemos la privacidad de su informacion para la salud. [Los planes pueden
incluir el Aviso de Prdcticas de Privacidad segun lo requerido por la Norma de privacidad
de la HIPAA (45 C.F.R. § 164.520).

¢Como protegemos la privacidad de su informacion para la salud?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.


https://www.ecfr.gov/current/title-45/section-164.520
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e Excepto por las circunstancias que se indican a continuacidn, si tenemos la intencion
de proporcionar su informacion para la salud a cualquier persona que no esté
proporcionando su atencién o pagando por su atencion, estamos obligados a obtener
su permiso por escrito o el de alguien a quien usted le haya dado poder legal para tomar
decisiones por usted primero.

e Existen ciertas excepciones que no nos exigen obtener primero su permiso por escrito.
Estas excepciones estan permitidas o son exigidas por ley.

Estamos obligados a divulgar informacion de salud a organismos
gubernamentales que controlan la calidad de la atencidn.

Debido a que usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarle a Medicare su informacion para la salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de conformidad con
las leyes y reglamentaciones federales. En general, esto requiere que la
informacion que lo identifica exclusivamente no se divulgue.

Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con otras
personas

Tiene derecho a ver sus expedientes médicos que se conservan en nuestro plany a obtener
una copia de sus registros. Podemos cobrarle un cargo por hacer copias. También tiene
derecho a pedirnos que hagamos adiciones o correcciones a sus expedientes médicos. Si nos
pide que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencién médica para decidir si se
deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion para la salud con otras
personas para cualquier fin que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién para la salud
personal, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), tiene derecho a que le
proporcionemos varios tipos de informacion.

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacién, llame al Centro de Servicios a
los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan
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Informacion sobre nuestros proveedores de la red y farmacias. Usted tiene
derecho a obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores y farmacias
de nuestra red y como pagamos a los proveedores de nuestra red

Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura.
Los Capitulos 3y 4 proporcionan informacidn sobre los servicios médicos. Los
Capitulos 5y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito
sobre por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacién sobre
como solicitarnos que cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médicay sus opciones de
tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para
usted, sus derechos incluyen los siguientes:

Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le informen todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, independientemente de su
costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye recibir informacion
sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los afiliados a administrar
sus medicamentos y a usar medicamentos de manera segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe acerca de cualquier riesgo
relacionado con su atencidn. Se le debe informar con anticipacion si cualquier
tratamiento o atencion médica propuestos forman parte de un experimento de
investigacion. Siempre tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento
experimental

El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico,
incluso si sumédico le aconseja que no se retire. También tiene derecho a dejar de
tomar sus medicamentos. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar medicamentos,
usted acepta la responsabilidad total de lo que le sucede al cuerpo como resultado.
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Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo

Aveces, las personas no pueden tomar decisiones de atencion médica por si mismas debido
a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que desea que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por
usted mismo.

e Proporcionar a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo desea que
manejen su atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan directivas anticipadas. Los documentos como el testamento en
vida y poder notarial para la atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

e Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

e Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de directiva anticipada de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. En
ocasiones, puede obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones
que brindan informacion sobre Medicare a las personas. También puede llamar al
Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para solicitar los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. Independientemente de dénde obtenga este
formulario, es un documento legal. Considere la posibilidad de que un abogado le
ayude a prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas adecuadas.Dele una copia del
formulario a su médicoy a la persona que usted nombre en el formulario que podra
tomar decisiones por usted si no puede hacerlo. Es posible que también desee
entregar copias a amigos cercanos o familiares. Conserve una copia en su casa

Si sabe con anticipacion que sera hospitalizado y firmé una directiva anticipada, lleve una
copia al hospital.

e El hospital le preguntara si firmé un formulario de directivas anticipadas y si lo tiene
con usted.

e Sino firmé un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponiblesy le preguntara si desea firmar uno.
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Completar una directiva anticipada es su decision (incluso si desea firmar una si esta en el
hospital). De conformidad con la ley, nadie puede negarle su atencién ni discriminarle en
funcion de si firmé o no una directiva anticipada.

Si no se siguen sus instrucciones

Si firma una directiva anticipaday cree que un médico u hospital no siguid las instrucciones
que contiene, puede presentar una reclamacion ante el Departamento de Salud del Estado
de Nueva York al 1-800-206-8125.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o reclamacién y necesita solicitar cobertura, o presentar
una apelacion, el Capitulo 9 de este documento le explica qué puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacion o presentar una queja), debemos tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 Si cree que lo estan tratando injustamente o que no se respetan sus
derechos

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados debido a
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697), 0 a su
Oficina de Derechos Civiles local.

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda de las siguientes instituciones para lidiar con el
problema que esta teniendo:

e Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar 711)

e Llame asu SHIP local al 1-800-701-0501

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

Seccion1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacidn sobre sus derechos en estos lugares:

e Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar 711)
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e Llame asu SHIP local al 1-800-701-0501

e Comuniquese con Medicare:

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de
Medicare (disponible en: Derechos y protecciones de Medicare)

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

SECCION 2 Sus responsabilidades como afiliado de nuestro plan

Las cosas que debe hacer como afiliado de nuestro plan se enumeran a continuacion. Si tiene
preguntas, llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben [lamar al 711).

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para conocer qué
esta cubierto y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 proporcionan detalles sobre los servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 proporcionan detalles sobre la cobertura de medicamentos de
la Parte D.

¢ Sitiene cualquier otra cobertura de seguro de salud o cobertura de
medicamentos recetados ademas de nuestro plan, debe informarnos. El Capitulo 1
le informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

e Informe a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre la tarjeta de membresia de nuestro plan cada vez que
reciba atencion médica o medicamentos de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarle brindandoles informacion,
haciendo preguntas y haciendo un seguimiento de su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los farmacos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, aseglrese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda comprender.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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Sea considerado. Esperamos que nuestros afiliados respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actuie de una manera que ayude a que el
consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios funcionen sin problemas.

Pague lo que adeuda. Como afiliado del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Debe pagar las primas de nuestro plan.

o Debe continuar pagando sus primas de la Parte B de Medicare para
seguir siendo afiliado de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o0 medicamentos cubiertos por
nuestro plan, debe pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o
medicamento.

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar dicha multa para
mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si debe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe
seguir pagando el monto adicional directamente al gobierno para seguir siendo
afiliado del plan.

Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos saberlo para que
podamos mantener su registro de membresia actualizado y para saber como
comunicarnos con usted.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
afiliado de nuestro plan.

Si se muda, también es importante que informe al Seguro Social (o a la Railroad
Retirement Board [Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios]).
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CAPITULO 9:
Si tiene un problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

En este capitulo, se explican 2 tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

e Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

e Paraotrostipos de problemas, debe usar el proceso para presentar reclamaciones
(también denominadas quejas formales).

Medicare ha aprobado ambos procesos. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que nosotros y usted debemos cumplir.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto que debe utilizary
qué hacer.

Seccion 1.1  Términos legales

Existen términos legales para algunas de las reglas, procedimientosy tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas. Para facilitar las cosas, este capitulo utiliza palabras mas familiares en lugar de
algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a

saber qué términos usar para obtener la ayuda y la informacién correctas, incluimos estos
términos legales cuando proporcionamos los detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Estamos siempre a su disposicion para ayudarle. Incluso si tiene una reclamacién sobre
nuestro tratamiento, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja.
Siempre debe llamar al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas situaciones, es posible que también
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desee ayuda u orientacion de alguien que no esté conectado con nosotros. Dos
organizaciones que pueden ayudar son:

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados. El
programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a comprender qué proceso debe usar
para manejar un problema que esta teniendo. También pueden responder preguntas,
brindarle mas informacion y ofrecerle orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los niUmeros de teléfono y las
URL del sitio web en la Seccidn 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:

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

e Visite www.medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

¢Su problema o queja es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios y/o
medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago de la atencién médica.

,

SI.

Consulte la Seccion 4, Una guia sobre las decisiones de coberturay
apelaciones
No’

Consulte la Seccion 10, Cémo formular una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.


http://www.medicare.gov/
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION4  Una guia sobre las decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones incluyen los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atenciéon médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos y
servicios médicos, asi como medicamentos de la Parte B de Medicare como atencion
médica. Usted utiliza la decision de coberturay el proceso de apelacion para cuestiones
como si algo esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si desea saber si cubriremos una atencion médica antes de que la reciba, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura por usted. Una decision de cobertura es una decision
que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos para su
atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red de nuestro plan lo remite a un
especialista médico que no esta dentro de la red, esta remision se considera una decision de
cobertura favorable, a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que recibid
un aviso de denegacidn estandar para este especialista médico, o la Evidencia de Cobertura
deje en claro que el servicio remitido nunca esta cubierto para ninguna afeccion. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su
médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se niega a
proporcionar la atencion médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, se puede rechazar una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se puede rechazar una
solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud.
Si rechazamos una solicitud de decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se
explicara por qué se rechazod la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no se cubre o
ya no esta cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y
usted no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decisién de cobertura que tomamos. En
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determinadas circunstancias, puede pedir una apelacion rapida o acelerada de una decisién
de cobertura. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que tomaron la decision
original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos las
reglas correctamente. Cuando completamos la revision, le informamos de nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se puede rechazar una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se puede rechazar una
solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud.
Si rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso en el que se
explicara por qué se rechazo la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 para atenciéon médica, su
apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacién
de revision independiente que no esta relacionada con nosotros.

e No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de
Medicare exigen que enviemos automaticamente su apelacion para la atencion
médica al Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel
1.

e PasealaSeccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las
apelaciones de Nivel 2 para atencion médica.

e Lasapelaciones de la Parte D se analizan en mas detalle en la Seccidn 6.
Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar

a niveles adicionales de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelacidn de Nivel 3,
4y5).

Seccion 4.1 Obtenga ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

e Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

e Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.
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Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion posterior al Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame al
Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) y solicite el formulario de Designacion de Representante. (El formulario también
esta disponible en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf).

Su médico puede pedir una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 para
la atencién médica o medicamentos de la Parte B en su nombre. Si se rechaza
su apelacion de Nivel 1, esta se enviard automaticamente al Nivel 2.

Para los medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional que receta
pueden pedir una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico o profesional que
receta puede pedir una apelaciéon de Nivel 2.

Puede pedirle a alguien que actue en sunombre. Puede nombrar a otra persona para

que actle en su nombre como su representante para pedir una decision de cobertura
o presentar una apelacion.

Si desea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, [lame al
Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y solicite el formulario de Designacion de representante. (El
formulario también esta disponible en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).Este formulario le otorga a esa
persona permiso para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por
la persona que quiere que actie en su nombre. Debe proporcionarnos una
copia del formulario firmado

o Sibien podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representantes sin el
formulario, no podemos terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no
recibimos el formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decision
sobre su apelacidn, su solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho de pedirle a
una organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
rechazar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local
u otro servicio de referidos. Existen grupos que le proporcionaran servicios legales
gratuitos si usted retne los requisitos. Sin embargo, no es necesario que contrate a
un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision.


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 diferentes situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes reglas y plazos. Brindamos detalles para cada una de estas
situaciones en este capitulo:

e Seccion 5: Atencién médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

e Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Cdmo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

e Seccion 7: Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si
considera que le estan dando de alta demasiado pronto

e Seccion 8: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si cree
que su cobertura finaliza demasiado pronto (Se aplica solo a estos servicios: atencidn
médica en el hogar, atencidon en un centro de enfermeria especializada y servicios en
un centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios [Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF]).

Si no esta seguro de qué informacion se aplica a su caso, llame al Centro de Servicios a los
Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener
ayuda o informacion de su SHIP.

SECCIONS5  Atencion médica: Coémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1  Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atencion médica
o desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios para la atencion médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de Beneficios
Médicos. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un medicamento de
la Parte B. En esos casos, explicaremos cémo las reglas para los medicamentos de la Parte B
son diferentes de las reglas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccion, se le informa qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes
5 situaciones:

1. Usted no esta recibiendo cierta atencién médica que deseay cree que esta cubierta
por nuestro plan. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 5.2.
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2. Nuestro plan no aprobara la atencién médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle, y usted considera que esta atencion esta cubierta por nuestro plan.
Solicitar una decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibid atencion médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan, pero
dijimos que no pagaremos por esta atencion. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibidy pagd atencion médica que cree que deberia estar cubierta por nuestro plan,
y desea pedirle a nuestro plan que le reembolse esta atencidn. Envienos la factura.
Seccion 5.5.

5. Seleinforma que la cobertura de cierta atencion médica que estuvo recibiendo y que
previamente aprobamos se reducira o interrumpira, y usted considera que la
reduccion o interrupcion de esta atencidn podria perjudicar su salud. Presentar una
apelacion. Seccion 5.3.

Aviso: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion
médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un
Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF), consulte las
Secciones 7'y 8. Se aplican reglas especiales para estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

e Unadecision de cobertura que involucra su atencién médica, se denomina
determinacion de la organizacion.

e Una decisidn de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma dentro de 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa,
14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios médicos, o 72 horas para
los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una decision de cobertura rapida se
toma dentro de las 72 horas para los servicios médicos o dentro de las 24 horas para los
medicamentos de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe
cumplir con 2 requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para articulos y/o servicios médicos (no solicitudes de
pago por articulos y/o servicios que ya recibio).
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e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si utilizar los plazos estandares
podria causar dafios graves a su salud o perjudicar su capacidad para recuperar sus
funciones.

Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una decision de cobertura
rapida, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta con estas
caracteristicas:

e Queexplique que usaremos los plazos estandares.

e Que explique que si sumédico solicita la decision de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

e Queexplique que puede presentar una reclamacion rapida sobre nuestra decision de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida
que pidio.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted,
su médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion
de contacto.

Paso 3: Analizamos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, usamos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de 7 dias calendario después de
recibir su solicitud de un articulo o servicio médico que esta sujeto a nuestras reglas de
autorizacion previa. Si su articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
reglas de autorizacion previa, le daremos una respuesta dentro de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta en el plazo de las 72 horas después de recibir su
solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B.
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e Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision.
(El proceso para formular una queja es diferente del proceso para solicitar decisiones
de coberturay apelaciones. Para obtener mas informacion sobre reclamaciones,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Para decisiones de cobertura rapidas, utilizamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si
su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacioén que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B.

e Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja
rdpida. (Vaya a la Seccidn 10 para obtener informacidn sobre las quejas). Lo
[lamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

e Sidecimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la
cobertura de atencion médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que
pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion5.3  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se
denomina reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.
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Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar dentro de los 30 dias calendario o 7
dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida
generalmente se presenta dentro de las 72 horas.

e Siesta apelando una decision que tomamos sobre cobertura para atencion, usted o su
médico deberan decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos informa
que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacidn rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida que figuran en la Seccion 5.2.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion por escrito. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

e Sisolicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta sobre la decisidon de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una
buena razén para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demor6 su
apelacion cuando la presente. Podemos darle mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una buena causa pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para pedir una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.
Podemos cobrarle un cargo por copiary enviarle esta informacion.

Paso 3: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan esta revisando su apelacion, analizamos detenidamente toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos
su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si es necesario y posiblemente nos comuniquemos
con usted o con su médico
Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si es
necesario debido a su estado de salud
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o Sisolicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Sitomarnos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B.

o Sinoledamos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo
extendido si nos tomamos dias adicionales), debemos enviar su solicitud
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada
por una organizacion de revision independiente. La Seccidn 5.4 explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestrarespuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que acordamos en un plazo de
72 horas después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito,
enviaremos automaticamente su apelacién a la Organizacion de Revision
Independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

e Paralas apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
30 dias calendario posteriores a la recepcidn de su apelacién. Si su solicitud es para
un medicamento de la Parte B que aun no recibio, le daremos una respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacién. Le informaremos nuestra
decision antes si es necesario debido a su afeccién médica.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomarnos dias adicionales, se
lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

o Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en
24 horas. (Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion
sobre quejas).

o Sinole damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del 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.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su
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solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si larespuesta de nuestro plan es negativa a una parte o la totalidad de su
apelacion, enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacién de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Términos legales:

El nombre formal de la organizacidn de revisién independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No estd relacionada con nosotros ni tampoco es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe
cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se denomina expediente de caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia del
expediente de caso. Se nos permite cobrarle un cargo por copiary enviarle esta
informacion.

Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacidon sobre su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el
Nivel 2.

Para la apelacidn rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibida su
apelacion

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, y la organizacion de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarle, puede
tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacidn de revisién independiente no
puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.
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Si tuvo una apelacion estandar de Nivel 1, también tendra una apelacion estandar de
Nivel 2.

Para la apelacién estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacién. Si su
solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de

7 dias calendario después de recibir su apelacién.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, y la organizacion de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarle, puede
tardar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no
puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y le
explicara los motivos.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de
atencién médica dentro de las 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14
dias calendario después de recibir la decision de la organizacion de revision
independiente para solicitudes estandares. Para las solicitudes aceleradas, tenemos
72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de
revision independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar
el medicamento de la Parte B dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la
decisién de la organizacién de revisidén independiente para solicitudes estandar.
Para las solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos
la decision de la organizacion de revision independiente.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura
de atencién médica no debe aprobarse. (Esto se denomina mantener la decision o
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacidn de revisién independiente le
enviara una carta que:

o Explica la decision.

o Leinforma sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de
la cobertura de atencion médica cumple con un determinado minimo. La
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notificacion por escrito que reciba de la organizacion de revision
independiente le indicara el monto en ddlares que debe cumplir para
continuar con el proceso de apelacién

o Leindica cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su
apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de
5 niveles de apelacion). Si desea ir a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en la notificacion por escrito que recibe después de su
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 explica los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5.

Seccion 5.5 Si nos solicita que le paguemos nuestra parte de una factura que recibio
por atencion médica

El Capitulo 7 describe cuando es posible que deba solicitar un reembolso o pagar una factura
que recibié de un proveedor. También indica cdmo enviarnos la documentacién que nos
solicita el pago.

Solicitar un reembolso significa solicitarnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pago esta
cubierta. También verificaremos si siguio las reglas para usar su cobertura para atencion
médica.

e Sidecimos que aceptamos su solicitud: Si la atencion médica tiene coberturay
siguio las reglas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo en
un plazo de 30 dias calendario, pero no mas de 60 dias calendario, después de recibir
su solicitud. Si atin no ha pagado por la atencion médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atenciéon médica no esta cubierta, o si usted no
siguio todas las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en
la que le indicaremos que no pagaremos por la atencién médica y los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacidn, significa que nos solicita que cambiemos la decisidon de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones en la Seccion 5.3. Para
apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su
apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya recibid y
pagd, no se le permite solicitar una apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del nivel 2, debemos enviarle el pago que pidi6 a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D
o desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos con receta. Para que esté
cubierto, su medicamento debe usarse para una indicacién médicamente aceptada.
(Refiérase al Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los
costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6. Esta seccion trata inicamente sobre sus
medicamentos de la Parte D. Con fines de simplificacion, generalmente decimos
medicamento en el resto de esta seccion en lugar de repetir medicamento con receta para
pacientes ambulatorios cubierto o medicamento de la Parte D cada vez. También usamos el
término Lista de Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos Cubiertos o formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion
antes de que los cubramos.

e Sisufarmacia le informa que su receta no puede surtirse segln lo escrito, la farmacia
le entregara una notificacion por escrito en el que se le explicara como comunicarse
con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales:

Una decisidon ge cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.
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Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion, se le informa qué
puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Solicitando que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

e Solicitar que renunciemos a una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener,
criterios de autorizacion previa, o el requisito para probar otro medicamento antes).
Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

e Solicitando el pago de un monto de costo compartido mas bajo para un medicamento
cubierto en un nivel de costo compartido mas alto. Solicitar una excepcién. Seccion
6.2

e Solicitando la aprobacidn previa para un medicamento. Solicitar una decision de
cobertura. Seccion 6.4

e Pagando por un medicamento con receta que ya compré. Pidanos que le
devolvamos el dinero. Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con una decisidon de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccion, se le indica como solicitar decisiones de coberturay cémo solicitar una
apelacion.

Seccion 6.2  Como solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar}a cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos es una
excepcion al formulario.

Solicitar la eliminacidn de una restriccion en la cobertura de un medicamento es una
excepcion al formulario.

Solicitarpagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto es una
excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en que le gustaria que lo estuviera, puede
pedirnos que hagamos una excepcion. Una excepcidn es un tipo de decisidn de cobertura.

Para que podamos considerar su solicitud de excepcidn, su médico u otro profesional que
receta debera explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion.
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Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que receta
puede solicitarnos:

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, debera pagar la cantidad de costos compartidos que se aplica a los
medicamentos en el Nivel 4 (medicamentos no preferidos). No puede solicitar que
hagamos una excepcidn respecto del monto de costo compartido que usted debe
pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. E| Capitulo 5 describe las
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra
Lista de Medicamentos. Siaceptamos hacer una excepciony renunciamos a una
restriccion para usted, puede solicitar una excepcion al monto de copago o coseguro
que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas
bajo. Todos los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos se encuentran en
uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nimero del
nivel de costo compartido, menos paga como su parte del costo del medicamento
e Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar

su afeccion médica que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo
gue su medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento con el
monto de costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitarnos
que cubramos su medicamento a una cantidad de costo compartido mas baja.
Este seria el nivel mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos para
tratar su afeccion.

e Siel medicamento que esta tomando es de marca, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento con el monto de costo compartido que se aplica al
nivel mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Siel medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento con el monto de costo compartido
que se aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca o genéricas
para tratar su afeccion.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningln
medicamento del Nivel 5 (medicamentos especializados).

e Siaprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
por lo general, paga la cantidad mas baja.
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Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que receta deben proporcionarnos una declaracion que
explique los motivos médicos por los que esta pidiendo una excepcion. Para tomar una
decision mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico u otro profesional que
receta cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de Medicamentos tipicamente incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz como el farmaco que solicitay
no causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcion. Sinos solicita una excepcion de nivel, por lo general
no aprobaremos su solicitud de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos
en el/los nivel(es) de costo compartido mas bajo(s) no funcionen tan bien para usted o sea
posible que causen una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos proporcionar una respuesta afirmativa o negativa con respecto a su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida
hasta el final del afio de nuestro plan. Esto es asi siempre y cuando su médico
continte recetandole el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz
para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision presentando una apelacién

Seccion 6.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales:

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman dentro de las 72 horas posteriores a
recibamos la declaracién de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se toman dentro
de las 24 horas posteriores a que recibamos la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una decision de cobertura rapida. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que aun no recibié. (No puede solicitar una decision
de cobertura rapida para que le reembolsemos un medicamento que ya compro).
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e Utilizar los plazos estandares podria causar dafios graves a su salud o perjudicar su
capacidad funcional.

e Sisumeédico u otro profesional que receta nos informa que su estado de salud
requiere una decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos una
decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
médico o del profesional que receta, decidiremos si su estado de salud requiere
una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta con estas caracteristicas:

o Que explique que usaremos los plazos estandares.

o Que explique que si sumédico u otro profesional que receta solicita la decision
de cobertura rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura
rapida.

o Leinformacémo puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicitd. Responderemos su queja dentro de las 24 horas de
recibida.

Paso 2: Pida una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para pedirnos que autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede acceder al
proceso de decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier
solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario modelo de solicitud
de determinacion de cobertura de los Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) o en el
formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio web
https://www.mvphealthcare.com/plans/medicare/forms/coverage-determination. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya
su nombre, informacion de contacto e informacién que muestre qué reclamacién denegada
se esta apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacer esto.
También puede hacer que un abogado actle en su nombre. En la Seccidn 4, se le informa
cdmo puede otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actie como su
representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, la que contiene
el fundamento médico para la excepcion. Su médico u otro profesional que receta
puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. O bien, su médico u otro
profesional que receta puede decirnoslo por teléfono y hacer un seguimiento
enviando por fax o por correo postal una declaracion por escrito, si es necesario
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Paso 3: Analizamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura rapida

e Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibir su solicitud.

o Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas
posteriores a que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos nuestra respuesta antes si es necesario debido a su estado de salud

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion
de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura que acordamos en un plazo de 24 horas después
de recibir su solicitud o la declaracion del médico que apoya su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que atin no
recibio
Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud.

Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le
daremos nuestra respuesta antes si es necesario debido a su estado de salud

Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicitd,
debemos proporcionar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud o la declaracion del médico que apoya su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento
que ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud

Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
también estamos obligados a efectuar el pago en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la
cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa
al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Efectuar una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de
la Parte D se denomina redeterminacion del plan.

Una apelacién rapida se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar dentro de los 7 dias calendario. Una
apelacion rapida generalmente se presenta dentro de las 72 horas. Si es necesario
debido a su estado de salud, solicite una apelacion rapida.

e Siestad apelando una decisién que tomamos sobre un medicamento que atin no
recibid, usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita
una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida y figuran en la Seccidon 6.4 de este capitulo.
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Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta deben
comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una
respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al 1-800-665-
7924. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web
https://www.mvphealthcare.com/plans/medicare/forms/coverage-determination.
Incluya su nombre, la informacion de contacto y la informacion sobre su reclamo para
ayudarnos a procesar su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una
buena razén para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoré su
apelacion cuando la presente. Podemos darle mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una buena causa pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion

Puede solicitar una copia de la informacion incluida en su apelacion y agregar
mas informacion. Usted y su médico pueden agregar mas informacién para respaldar
su apelacion. Se nos permite cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

Paso 3: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted, con su médico o
con otro profesional que receta para obtener mas informacion

Fechas limite para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si es
necesario debido a su estado de salud

o Sinoledamos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, 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 nuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué rechazamos su solicitud
y como puede apelar nuestra decision

Fechas limite para una apelacion estandar sobre un medicamento que ain no recibio

Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le comunicaremos nuestra
decision antes si aliin no recibi6 el medicamento y su estado de salud asi nos lo
requiere.

Si no le comunicamos nuestra decision en un plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera
revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas
tardar 7 dias calendario después de recibir su apelacién.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué rechazamos su solicitud
y como puede apelar nuestra decision

e Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud

Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
también estamos obligados a efectuar el pago en un plazo de 30 dias calendario
después de recibir su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos
una declaracién por escrito que explique por qué dijimos que no. También le diremos
como puede apelar.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacién de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros ni tampoco es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si debe
cambiarse. 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.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le enviaremos
incluird instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
organizacién de revision independiente. Estas instrucciones le informaran quién
puede presentar esta apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe cumpliry como
comunicarse con la organizacion de revision independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que figura en la notificacion por escrito.

e Sinocompletamos nuestra revision dentro del plazo aplicable, o tomamos una
decision desfavorable con respecto a una determinacion en riesgo en virtud de
nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su solicitud a la IRE.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacién a la organizacion de revision
independiente. Esta informacidn se denomina expediente de caso. Tiene derecho a
solicitarnos una copia del expediente de caso. Se nos permite cobrarle un cargo por
copiary enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionar a la organizacidn de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Los revisores de la organizacidn de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacidn sobre su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Siesnecesario debido a su estado de salud, solicite a la organizacion de revision
independiente una apelacion rapida.

e Silaorganizacion acepta proporcionarle una apelacion rapida, la organizacion debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

e Paraapelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion
si es para un medicamento que aun no recibid. Si solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya comprd, la organizacion de revision independiente debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.
Para apelaciones rapidas:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicité, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobd la
organizacién de revision independiente en un plazo de 24 horas después de recibir la
decision de la organizacion de revision independiente.

Para apelaciones estandar:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que
fue aprobada por la organizacidn de revision independiente dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decisién
de parte de dicha organizacion.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se
denomina mantener la decision. También se denomina denegar su apelacion). En este
caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

e Explicaladecision.

e Leinforma sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de medicamentos que solicita cumple con un determinado minimo. Si el
valor en dédlares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no
podra presentar otra apelacion y la decisidn en el Nivel 2 sera definitiva.

e Leinforma elvalor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su
apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de
5 niveles de apelacion).

e Sideseairaunaapelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran
en la notificacion por escrito que recibe después de su decision de apelacion de
Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador.
La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION7  Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si considera que le estan dando de alta demasiado pronto

Cuando se le ingresa a un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos necesarios para diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran
con usted para prepararse para el dia en que dejara el hospital. Le ayudaran a coordinar la
atencion que podria necesitar tras el alta.

e Eldiaen quedejara el hospital se denomina fecha del alta.

e Cuando se decida su fecha de alta hospitalaria, su médico o el personal del hospital se
lo diran
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e Siconsidera que se le pide que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estancia mas prolongada en el hospital y su solicitud se analizara.

Seccion 7.1  Durante su hospitalizacion, recibira una notificacion por escrito de
Medicare que le informara sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario posteriores a la admision en el hospital, recibira una
notificacion por escrito llamada Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos. Todas
las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de
alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social o enfermero), preglntele a cualquier
empleado del hospital. Si necesita ayuda, [lame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-
665-7924 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
(los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Le indica lo
siguiente:

e Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estancia
en el hospital, segln lo indicado por su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
son estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos

e Suderecho a participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital

e Dodnde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisidn de darle de alta si cree
que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera
formaly legal de solicitar que se retrase la fecha del alta para que cubramos su
atencion hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que la recibio y que
comprende sus derechos.
e Sele pedira a usted o a alguien que actle en su nombre que firme el aviso

e Firmar la notificacion solo demuestra que recibio la informacion sobre sus derechos.
El aviso no indica su fecha de alta. Firmar la notificacidn no significa que usted esté de
acuerdo con ninguna fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso a mano para que tenga la informacion sobre cémo presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha de alta, recibira otra copia
antes de que esté programado para que le den el alta.
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e Paraveruna copia de este aviso por anticipado, [lame al Centro de Servicios a los
Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.
También puede obtener un aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta
hospitalaria

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante
un periodo mas prolongado, utilice el proceso de apelaciones. Antes de comenzar,
comprenda lo que debe hacery cuéles son las fechas limite.

e Sigaelproceso
e Cumpla con las fechas limite

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) o
[lame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. La informacidn de contacto del SHIP se encuentra disponible en
la Seccidn 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si la fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica pagados por el gobierno federal para controlary ayudar a mejorar la calidad
de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta
hospitalaria de los beneficiarios de Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado y
solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Lanotificacion por escrito que recibid (Mensaje Importante de Medicare sobre sus
Derechos) le informa como comunicarse con esta organizacion. O bien, busque el
nombre, la direcciony el nUmero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la
Calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Actue con rapidez:

Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad antes de dejar el hospital y, a mas tardar, a la medianoche del dia del alta
hospitalaria.

Si cumple con esta fecha limite, puede permanecer en el hospital después de la
fecha del alta sin pagar por ello mientras espera obtener la decision de la
Organizacion de Mejora de la Calidad.

Si no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer en el
hospital después de su fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos
los costos de la atencion hospitalaria que reciba después de su fecha de alta
planificada

Una vez que pida una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para
la Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
después de que nos contacten, le daremos un Aviso Detallado de Alta. Este aviso le
indica su fecha prevista del alta y le explica en detalle los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado)
que reciba el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso Detallado de Alta llamando al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. O puede obtener un aviso de muestra en linea en
www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué considera que la
cobertura de los servicios debe continuar. No es necesario que prepare nada por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también examinaran su informacién médica, hablaran con su médicoy
revisaran la informacion que nosotros y el hospital les proporcionamos.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su
apelacion, usted recibira una notificacion por escrito de nuestra parte que le indicara
la fecha de alta planificada. Esta notificacion también le explica en detalle los motivos
por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
adecuado) que le den el alta en esa fecha
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Paso 3: En el plazo de un dia completo después de disponer de toda la informacion
necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara una respuesta a su
apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Silaorganizacion de revision independiente dice que si, debemos seguir
proporcionando los servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos
durante el tiempo en que estos servicios sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos

¢Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Silaorganizacidn de revisidon independiente deniega, eso significa que su fecha de
alta planificada es médicamente adecuada. Si esto sucede, nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta a su
apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después de que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e SilaOrganizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar
otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta
hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, le solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad
que vuelva a examinar su decision en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora
de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
estadia después de la fecha de alta planificada.
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Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en
que finalizé la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacidn sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su
decision.

Si la organizacion de revision independiente da una respuesta afirmativa:

Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
recibié desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacién para la
Mejora de la Calidad rechazé su primera apelacién. Debemos continuar
proporcionando cobertura para su atencion en el hospital para pacientes
internados durante el tiempo que sea médicamente necesario.

Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones
de cobertura

Si la organizacion de revisién independiente da una respuesta negativa:
Significa que esta de acuerdo con la decisidon que tomo sobre su apelacion de Nivel 1.

La notificacion que recibira le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debe decidir si desea continuar con su apelaciony
pasar al Nivel 3.

Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (un total de 5
niveles de apelacidn). Si desea ir a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en la notificacion por escrito que recibe después de su decision
de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador.
La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4y 5 del proceso
de apelaciones.
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SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto

Cuando estd recibiendo servicios de salud en el hogar, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese
tipo de atencidn durante el tiempo que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es momento de dejar de cubrir alguno de estos 3 tipos de atencidn
para usted, estamos obligados a comunicarselo con antelacion. Cuando finalice su cobertura
para esa atencion, dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su
atencion.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le informa cdmo solicitar una apelacién.

Seccion 8.1 Le informaremos con antelacion cuando finalizara su cobertura

Términos legales:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa cdmo puede pedir una apelacion de via
rapida. Pedir una apelacidn acelerada es una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision de cobertura sobre cuando interrumpir su atencion.

1. Recibe una notificacion por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencion. El aviso dice lo siguiente:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir su atencion.

e Como solicitar una apelacion rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Se le pedira a usted o a alguien que actue en su nombre que firme el aviso para
demostrar que lo recibié. Firmar el aviso solo demuestra que recibié la informacién
sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la
decisidn de nuestro plan de detener la atencion.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion médica por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencidn por un periodo mas prolongado, debera
utilizar el proceso de apelaciones para hacerlo. Antes de comenzar, comprenda lo que debe
hacery cuales son las fechas limite.
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Siga el proceso
Cumpla con las fechas limite

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711). O
llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. La informacion de contacto del SHIP se encuentra disponible en
la Seccidn 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su atencién es médicamente adecuada. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de la
atencion médica por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre
cuando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencién médica. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la Mejora
de la Calidad de su estado y solicite una revision acelerada. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

La notificacion por escrito que recibio (Aviso de No Cobertura de Medicare) le indica como
comunicarse con esta organizacion. O bien, busque el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actile con rapidez:

Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacidn antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que
aparece en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Sino cumple con el plazo y desea presentar una apelacion, le quedan alun derechos de
apelacion. Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad utilizando la
informacion de contacto que figura en el Aviso de No Cobertura de Medicare. También
puede encontrar el nombre, la direcciony el nUmero de teléfono de la Organizacién
para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Términos legales:
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Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que brinda detalles sobre los motivos para
finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito,
pero puede hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision independiente también examinara su informacion médica,
hablara con su médico y revisara la informacion que nuestro plan le proporcione.

Al final del dia en que los revisores nos informen de su apelacion, usted recibira la
Explicacion Detallada de No Cobertura de nuestra parte que explica en detalle nuestras
razones para finalizar nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de disponer de toda la informacion
necesaria, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores dicen que si?

Si los revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proporcionando su servicio
cubierto durante el tiempo en que sea médicamente necesario.

Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos

¢Qué sucede si los revisores dicen que no?

Si los revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos.

Si decide continuar recibiendo atencion médica en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que finalice su cobertura, usted
tendra que pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1y usted decide continuar recibiendo
atencion después de que su cobertura de atencidn haya finalizado, puede presentar
una apelacion del Nivel 2.
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Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion médica por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, le solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad
que vuelva a examinar la decisidon en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora
de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
atencion médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios
en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la
fecha en que indicamos que su cobertura finalizaria.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede pedir esta revision solo si continud recibiendo atencion después de la fecha en
que finalizé su cobertura de la atencidn.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacidn sobre su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente da una respuesta afirmativa?

Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que recibié desde la
fecha en que indicamos que su cobertura finalizaria. Debemos continuar
proporcionando cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones
de cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente da una respuesta negativa?

Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion
de Nivel 1.

La notificacion que recibira le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le proporcionara detalles sobre codmo avanzar al siguiente
nivel de apelacidn, del que se encarga un juez de derecho administrativo o un
abogado de arbitraje.
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Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea seguir adelante con su
apelacion.

Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que hace un total de 5
niveles de apelacion. Si desea ir a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como
hacerlo se encuentran en la notificacion por escrito que recibe después de su decision
de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 brinda mas informacion sobre los niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION9  Cémo llevar su apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 9.1 Apelaciones de nivel 3,4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidn puede ser la correcta para usted si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico objeto de la apelacion alcanza ciertos
niveles minimos, es posible que pueda pasar a los niveles adicionales de apelacién. Si el valor
en ddlares es menor que el nivel minimo, no puede volver a apelar. La respuesta escrita que
reciba a su apelacion de Nivel 2 le explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los 3 Gltimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar a los primeros 2 niveles. A continuacion le indicamos quién
se encarga de la revision de su apelacidn en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Sieljuez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje acepta su
apelacion, el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado. A diferencia de
una decision de una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, ira a una apelacion de
Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle la atencién
médica en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del
juez de derecho administrativo o del abogado de arbitraje.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con sus documentos adjuntos. Podemos esperar la
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decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar la
atencion médica en disputa.

Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje rechaza su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no haber finalizado.

Si decide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
habra finalizado.

Si no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso

de revision. La notificacion que reciba le indicara qué hacer para 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 es parte del gobierno federal.

Si larespuesta es afirmativa o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no
haber finalizado. A diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos derecho a apelar

una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si apelaremos esta
decision al Nivel 5.

Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle la atencion

médica en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del
Consejo.

Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

Si larespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede o no haber finalizado.

Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra finalizado

Si no desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion
que recibira le informara si las normas le permiten pasar a una apelacion de
Nivel 5y cdmo continuar con esta.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

Un juez revisara toda la informacion y aceptarad o rechazard su solicitud. Esta es una

respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito
Federal.
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Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3,4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser la correcta para usted si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento objeto de la apelacidn alcanza ciertos montos minimos, es
posible que pueda pasar a los niveles adicionales de apelacion. Si el monto en ddlares es
menor, no puede volver a apelar. La respuesta escrita que reciba a su apelacion de Nivel 2 le
explicara con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los 3 Gltimos niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar a los primeros 2 niveles. A continuacion le indicamos quién
se encarga de la revision de su apelacidn en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacion habra finalizado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobé el juez de
derecho administrativo o el abogado de arbitraje en un plazo de 72 horas (24 horas
en el caso de las apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, 30 dias
calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion podria o no haber finalizado.

o Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacidn, el proceso de
apelaciones habra finalizado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. La notificacion que reciba le indicara qué hacer para una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacion habra finalizado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobé el Consejo en
un plazo de 72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones aceleradas) o realizar
el pago, a mas tardar, 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion podria o no haber finalizado.
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o Sidecide aceptar la decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra finalizado.

o Sinodesea aceptar la decisidn, es posible que pueda continuar con el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o
deniega su solicitud de revisar la apelacion, la notificacion le informara si las
normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. También le dira con
quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide continuar con su
apelacion

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.
e Unjuezrevisara toda la informacidn y aceptard o rechazard su solicitud. Esta es una

respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito
Federal.

Formulacion de quejas

SECCION 10 Cémo formular una queja sobre la calidad de la atencidn, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se gestionan mediante el proceso de
formulacion de quejas?

El proceso de formulacidn de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre
estas se incluyen los problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de
esperay el servicio al cliente. Los siguientes son algunos ejemplos de los tipos de problemas
gestionados a través del proceso de formulacién de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion e ;Estadisconforme con la calidad de la atencion que
médica recibio (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de la privacidad  ® ¢Alguien no respeto su derecho a la privacidad ni
compartio informacion confidencial?

Falta de respeto, un e ;Alguien fue grosero o irrespetuoso con usted?

servicio al cliente e ;No esta satisfecho con nuestro Centro de Servicios a los
. Afiliados?

deficiente u otros e ;Siente que se lo alienta a abandonar nuesro plan?

comportamientos

negativos

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o espera

demasiado para conseguirla?
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Queja Ejemplo

e ;Los medicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud lo hicieron esperar demasiado? ;O por el Centro de
Servicios a los Afiliados u otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos se incluye esperar
demasiado al teléfono, en la sala de espera o
de consulta, o cuando le van a dar una receta.

Limpieza e ;Estadisconforme con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que recibe e ;Noledimos un aviso requerido?

de nosotros e ;Esdificil comprender nuestra informacion escrita?

Puntualidad (Estos tipos Si solicité una decision de cobertura o presenté una

de quejas estan apelacion y cree que no estamos respondiendo con la

relacionadas con la suficiente rapidez, puede formular una queja por nuestra

puntualidad de nuestras lentitud. Los siguientes son algunos ejemplos:

acciones con respecto a las
decisiones de coberturay
apelaciones)

e Sinos solicité una decision de cobertura rdpida o una
apelacion rapida, y la rechazamos, puede formular una
queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para
las decisiones de cobertura o apelaciones; puede
formular una queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para
cubrirle o reembolsarle ciertos articulos o servicios
médicos o medicamentos que fueron aprobados; puede
formular una queja.

e Usted cree que no cumplimos con los plazos requeridos
para reenviar su caso a la organizacion de revision
independiente; puede formular una queja.

Seccion 10.2 Como formular una queja

Términos legales:
Una queja también se denomina queja formal.
Formular una queja también se denomina presentar una queja formal.

Utilizar el proceso para quejas se denomina utilizar el proceso para presentar una queja
formal.

Una queja rapida también se denomina una queja formal acelerada.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-
800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si debe hacer algo mas, el
Centro de Servicios a los Afiliados se lo informara.

Si no quiere llamar (o llamé y no quedo satisfecho), puede escribir su quejay
enviarnosla. Si formula su queja por escrito, la responderemos por escrito.

Sitiene una queja, usted o su representante pueden llamar al nimero de teléfono que
figura en el Capitulo 2. Intentaremos resolver su queja por teléfono. Si solicita una
respuesta por escrito o presenta una queja formal por escrito, o si su queja esta
relacionada con la calidad de la atencidn, le responderemos por escrito en un plazo de
30 dias. Si no podemos resolver su queja por teléfono, tenemos un procedimiento
formal para revisar sus quejas. Lo denominamos procedimiento de queja.

La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento
en que tuvo el problema por el que desea quejarse.

Paso 2: Examinamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si presenta una queja por teléfono,
es posible que le respondamos en la misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en
total) en responder a su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito.

Si formula una queja porque denegamos su solicitud de una decision de cobertura
rapida o de una apelacion rapida, le otorgaremos una queja rapida de manera
automatica. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o con la totalidad de su queja o no
asumimos la responsabilidad por el problema por el cual reclama, incluiremos
nuestras razones en nuestra respuesta.

Seccion 10.3 También puede formular quejas sobre la calidad de la atencion ante la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion, tiene 2 opciones adicionales:

O bien

Puede formular su queja directamente ante la Organizacion para la Mejora de la
Calidad. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga
por evaluary mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. El
Capitulo 2 contiene informacién de contacto.
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e Puede formular su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.4 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO)
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Finalizacion de su membresia en el plan

SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su membresia en nuestro
plan

La finalizacién de su membresia en MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) puede ser
voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no es su propia eleccion):

e Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea abandonarlo. Las Secciones 2 y
3 proporcionan informacién sobre la finalizacion voluntaria de su membresia.
e También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a finalizar su membresia. En

la Seccidn 5, se le informa sobre situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si abandona nuestro plan, debemos continuar proporcionandole atencién médica y medicamentos
con receta, y usted continuara pagando su parte de los costos compartidos hasta que finalice su
membresia.

SECCION 2 :Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion2.1  Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion anual

Puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcion Abierta
cada afo. Durante este tiempo, revise su cobertura de medicamentosy de salud y decida
sobre la cobertura para el préximo afo.

e ElPeriodo de Inscripcion Abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
e Original Medicare con un plan de medicamentos de Medicare por separado, o
e Original Medicare sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Si elige esta opcidn y recibe Ayuda Adicional, Medicare puede inscribirlo en un
plan de medicamentos, a menos que opte no participar de la
inscripcion automatica.
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Aviso: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y no tiene
cobertura de medicamentos recetados acreditable durante 63 dias consecutivos o mas, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante.

e Sumembresia finalizara en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1.° de enero.

Seccion 2.2  Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage

Puede efectuar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage cada aiio.

e ElPeriodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage es del 1.0 de enero al 31
de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos en
un plan MA, desde el mes en que adquieren el derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el
ultimo dia del 3.° mes de adquisicion del derecho.

e Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage, usted puede
hacer lo siguiente:

Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

Cancelar la inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si cambia a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare a la misma vez.

e Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiarse a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de
que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede finalizar su membresia durante un Periodo
de Inscripcion Especial

En determinadas situaciones, los afiliados de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D
(PPO) pueden ser elegibles para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se
denomina Periodo de Inscripcion Especial.

Si alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted, puede ser elegible para finalizar
su membresia durante un Periodo de Inscripcion Especial. Estos son solo ejemplos; para
obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov):



http://www.medicare.gov/
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Por lo general, cuando se ha mudado.
Si tiene Medicaid.

Si es elegible para recibir “Asistencia Adicional” para pagar sus medicamentos con
receta de Medicare.

Si rompemos nuestro contrato con usted.

Si recibe atencidn en una institucion, como un asilo de ancianos o un hospital de
atencion a largo plazo (LTC).

Si se inscribe en Programas de Atencion Integral para Ancianos (Program of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE).

Aviso: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. En la Seccion 10 del Capitulo 5, se le brinda mas informacion
sobre los programas de manejo de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segln su situacién.

Para averiguar si es elegible para un Periodo de Inscripcion Especial, lame 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 es elegible para finalizar su membresia debido a
una situacion especial, puede elegir cambiar su cobertura de salud de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir entre lo siguiente:

Aviso:

Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.

- u - Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y no tiene

cobertura de medicamentos recetados acreditable durante 63 o mas dias consecutivos, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante.

Su membresia generalmente finalizara el primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud para cambiar nuestro plan.

Sirecibe la Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de su cobertura de
medicamentos: Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare por separado, Medicare puede inscribirle en un plan de medicamentos, a menos
que haya optado por no inscribirse automaticamente.

Seccion2.4  Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene preguntas sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:
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e Llame al Centro de Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY
deben llamar 711)
e Buscar lainformacion en el manual Medicare y Usted 2026.

e LlamaraMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Como finalizar su membresia en nuestro plan

En la siguiente tabla, se explica como puede dar por finalizada su membresia en nuestro plan.

° Para cambiar de o Estoeslo que debe hacer:

nuestro plan a:

Otro plan de salud de Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.

e Suinscripcién en MVP Medicare Complete Wellness
con Parte D (PPO) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare con un plan de e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de
medicamentos de Medicare por Medicare.
separado

e Suinscripcién en MVP Medicare Complete Wellness
con Parte D (PPO) se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo plan de
medicamentos.

Original Medicare sin un plan de e Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su

medicamentos de Medicare por inscripcion. Llame al Centro de Servicios a los

separado Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711) si necesita mas informacion sobre cémo
hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicitar que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048.

e Secancelarasuinscripcion en MVP Medicare
Complete Wellness con Parte D (PPO) cuando
comience su cobertura en Original Medicare.
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SECCION4  Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos y servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos con receta a través de nuestro
plan.

e Continue utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Continue utilizando las farmacias de nuestra red o los pedidos por correo para
surtir sus recetas.

e Sise le hospitaliza el dia en que finaliza su membresia, su estancia en el hospital
estara cubierta por nuestro plan hasta que reciba el alta (incluso si se le da el alta
después de que comience su nueva cobertura de salud)

SECCION 5 MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) debe
finalizar su membresia en el plan en determinadas situaciones

MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) debe finalizar su membresia en el
plan si ocurre alguna de las siguientes situaciones:

e Siyanotiene laParte Ay la Parte B de Medicare.
e Sise muda fuera del area de servicio.
e Siseencuentrafuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame al Centro de Servicios a los
Afiliados de MVP Medicare para averiguar si el lugar al que se muda o a
donde viaja se encuentra en el area de nuestro plan.

e Siesencarcelado (va a prision).

e Siusted yano es ciudadano de los Estados Unidos o su presencia en los Estados
Unidos no es legal.

e Simiente o retiene informacion sobre otro seguro que tiene y que proporciona
cobertura de medicamentos recetados.

e Siintencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plany esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos
permiso de Medicare primero).

e Sise comporta continuamente de una manera que es perjudicial y nos dificulta
brindar atencién médica para usted y otros miembros de nuestro plan. (No podemos
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obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos
permiso de Medicare primero).

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion
médica. (No podemos obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo a menos
que obtengamos permiso de Medicare primero).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer
que el Inspector General investigue su caso.

e Sino paga las primas del plan durante 90 dias.

o Debemos notificarle por escrito que tiene 90 dias para pagar la prima
del plan antes de que finalicemos su membresia.

e Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plany perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su
membresia, llame al Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare al 1-800-665-7924
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 Nosotros no podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningtn
motivo relacionado con su salud

MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO) no tiene permitido pedirle que abandone
nuestro plan por ninglin motivo relacionado con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le pide que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
(lamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a formular una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por
escrito. Ademas, tenemos que explicarle cdmo puede presentar una queja formal o formular
una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a esta Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIlI de la Ley del
Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas, pueden
aplicarse otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el
que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no se
incluyen o explican en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia de reclamaciones,
antecedentes médicos, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, Seccidon 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible,
todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben financiamiento federal,
y cualquier otra ley y norma que se aplican por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto,
[lame 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 informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos en www.HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, lldmenos al Centro de
Servicios a los Afiliados al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Sitiene
una queja, por ejemplo, un problema con el acceso para sillas de ruedas, el Centro de
Servicios a los Afiliados puede ayudarle.


http://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 3  Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. De conformidad con las regulaciones de los
CMS en el Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR),
Secciones 422.108 y 423.462, MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), como
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el
secretario ejerce en virtud de las regulaciones de los CMS en las Subpartes B a D de la Parte
411 del Titulo 42 del CFRy las normas establecidas en esta seccidn sustituyen a cualquier ley
estatal.
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CAPITULO 12: Definiciones

Monto permitido: el monto maximo del cargo facturado que el plan determina que es
pagadero por los servicios cubiertos.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el fin de prestar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estancia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Periodo de Inscripcion Anual: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en
el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o cambiarse a
Original Medicare.

Apelacion: una apelacidn es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decisién
de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o medicamentos con
receta, o el pago por servicios o medicamentos que ya recibio. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta
recibiendo.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un
paciente mas que el monto del costo compartido permitido por nuestro plan. Como
afiliado de MVP Medicare Complete Wellness con Parte D (PPO), solo tiene que pagar los
montos del costo compartido de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores le facturen el saldo o le cobren de otro modo mas
que el monto del costo compartido que nuestro plan dice que usted debe pagar.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de
los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido servicios
de atencion hospitalaria para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Siingresa en el hospital o en el centro de atencién de
enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya terminado,
comenzara un periodo de beneficios nuevo. No hay limite para el nUmero de periodos de
beneficios.

Producto biolégico: un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales
y vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros farmacos y no pueden copiarse con exactitud, por lo
que las formas alternativas se denominan biosimilares. (Consulte también “Producto
biolégico original” y “Biosimilar”).
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Biosimilar: un producto bioldgico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares sustituyeron el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta (consulte “Biosimilar intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento con receta que es fabricado y vendido por la
compaiiia farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version
genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otros fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta
que haya vencido la patente del medicamento con nombre de marca.

Etapa de cobertura en situacion catastrofica: la etapa del Beneficio de Medicamentos de la
Parte D que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) ha gastado
$2,100 por medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto.Durante esta etapa
de pago, usted no paga nada por sus medicamentos de la Parte D cubiertos.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que administra
Medicare.

Coseguro: Un monto que se le puede solicitar que pague, expresado en porcentaje (por
ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta después
de pagar cualquier deducible.

Cantidad maxima de desembolso personal combinado: este es el monto méximo que
pagara en un afio por todos los servicios de la Parte Ay la Parte B de proveedores de la red
(preferidos) y proveedores fuera de la red (no preferidos). Ademas de la cantidad maxima de
desembolso personal para los servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B, también
tenemos una cantidad maxima de desembolso personal para ciertos tipos de servicios. Vaya
al Capitulo 4, Seccion 1 para obtener informacion sobre el monto de su gasto de bolsillo
maximo.

Queja: el nombre formal para formular una queja es presentar una queja formal. El proceso
de formulacidn de quejas se usa solo para ciertos tipos de problemas. Entre estos se incluyen
los problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio
al cliente que recibe. También incluye quejas en el caso de que su plan no siga los periodos
del proceso de apelacion.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF): un centro que principalmente proporciona
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesidn, que incluyen fisioterapia,
servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de
patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacién del entorno del hogar.
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Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo por un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria al hospital o un
medicamento con receta. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un afiliado tiene que
pagar cuando se reciben servicios 0 medicamentos.(Esto se suma a la prima mensual del
plan.) El costo compartido incluye cualquier combinacidn de los siguientes tres tipos de
pagos: (1) cualquier cantidad deducible que un plan pueda imponer antes de que se cubran
los servicios o medicamentos; (2) cualquier cantidad fija de copago que un plan requiera
cuando se reciba un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad de coseguro,
un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o medicamento que un plan
requiera cuando se reciba un servicio o medicamento especifico.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los 5 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el
nivel de los costos compartidos, mas alto sera su costo del medicamento.

Determinacion de cobertura: una decisidn sobre si un medicamento recetado para usted
esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que usted debe pagar por el medicamento
con receta. En general, si lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que la receta
no esta cubierta por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o
escribir a su plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones
de cobertura se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Medicamentos cubiertos: término que usamos para hacer referencia a todos los
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: término que usamos en esta EOC para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura de medicamentos recetados acreditable: cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare
generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare mas adelante.

Atencion de custodia: la atencidn de custodia es la atencidn personal que se brinda en un

asilo de ancianos, hospicio u otro centro cuando no necesita atenciéon médica especializada o
atencion de enfermeria especializada. La atencion de custodia, brindada por personas que no
tienen habilidades o capacitacion profesional, incluye ayuda con actividades de la vida diaria
como bafarse, vestirse, comer, sentarse o levantarse de una cama o unasilla, moverse y usar
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el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada con la salud que la mayoria de
las personas hacen por si mismas, como el uso de gotas oftalmicas. Medicare no paga la
atencion de custodia.

Tarifa diaria de costos compartidos: puede aplicarse una tarifa diaria de costos
compartidos cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes completo de
ciertos medicamentos y usted deba pagar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos
es el copago dividido por la cantidad de dias en el suministro de un mes. Por ejemplo: Si su
copago por un suministro para un mes de un medicamento es de $30, y el suministro para un
mes de su plan es de 30 dias, entonces su tarifa diaria de costos compartidos es $1 por dia.

Deducible: el monto que debe pagar por la atencion médica o los medicamentos con receta
antes de que nuestro plan comience a pagar.

Cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.

Tarifa de dispensacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo del farmacéutico para
preparary envasar la receta.

Planes de Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (Dual Eligible Special Needs
Plans, D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo
XVIIl de la Ley del Seguro Social) como a asistencia médica de un plan estatal en virtud de
Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, segln el estado y la
elegibilidad de la persona.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico que su médico solicita por motivos
médicos. Entre los ejemplos se incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento promedio de la salud y la medicina, cree que tiene sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si usted es una
mujer embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de un miembro o la pérdida de la
funcién de un miembro, o la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor
calificado para prestar servicios de emergenciay 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion médica de emergencia.
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Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) e Informacion de Divulgacion: este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausula u otra
cobertura opcional seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que tiene que hacer como afiliado a nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decisién de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion a la lista de medicamentos)
u obtener un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una
excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que
pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o si nuestro
plan requiere una autorizacion previa para un medicamento y desea que eliminemos el
criterio de restriccion, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que
esta solicitando (una excepcion a la lista de medicamentos).

“Ayuda Adicional”: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deduciblesy coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener el mismo ingrediente activo
que el medicamento de marca. En general, un medicamento genérico funciona igual que un
medicamento de marcay generalmente cuesta menos.

Queja formal: un tipo de queja que usted formula sobre nuestro plan, proveedores o
farmacias, incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Esto no implica disputas de
cobertura o pago.

Asistente de atencion médica en el hogar: una persona que proporciona servicios que no
necesitan las habilidades de un miembro del personal de enfermeria o terapeuta con licencia,
como ayuda con el cuidado personal (p. €j., bafarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los
ejercicios recetados).

Hospicio: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de
vida de 6 meses o0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios
en su area geografica. Si elige un hospicio y continda pagando las primas, usted sigue
estando afiliado a nuestro plan. Aln puede obtener todos los servicios médicamente
necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Estancia como paciente internado en un hospital: una estancia en un hospital cuando
usted ha sido admitido formalmente en el hospital para recibir servicios médicos
especializados. Incluso si permanece en el hospital durante la noche, es posible que aun se le
considere un paciente ambulatorio.
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Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los Ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado seglin se informa en su declaracion de impuestos del Servicio Interno de
Impuestos (IRS) de hace 2 afios es superior a un monto determinado, pagara el monto de la
prima estandar y una Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los Ingresos, también
denominada IRMAA. La IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del 5%
de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria de las personas no
pagara una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos de bolsillo del afio hayan
alcanzado el monto limite de gastos de bolsillo.

Periodo de Inscripcion Inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo
de tiempo en el que puede inscribirse para la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si es elegible
para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de Inscripcidn Inicial es el periodo de

7 meses que comienza 3 meses antes del mes en el que cumple 65 afos, incluye el mes en el
que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después del mes en el que cumple 65 afios.

Cantidad maxima de desembolso personal dentro de la red: lo maximo que pagara por los
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B recibidos de proveedores de la red (preferidos).
Después de alcanzar este limite, no tendra que pagar nada cuando reciba servicios cubiertos
de proveedores de la red durante el resto del afio del contrato. Sin embargo, hasta que
alcance su monto de bolsillo combinado, debe continuar pagando su parte de los costos
cuando busque atencion de un proveedor fuera de la red (no preferido). Ademas de la
cantidad maxima de desembolso personal para los servicios médicos cubiertos de la Parte A
y la Parte B, también tenemos una cantidad maxima de desembolso personal para ciertos
tipos de servicios.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP): Un plan de
necesidades especiales que inscribe a personas elegibles que residen continuamente o se
espera que residan continuamente durante 90 dias 0 mas en un centro de atencién a largo
plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un centro de atencion de enfermeria especializada
(SNF), un centro de enfermeria (nursing facility, NF), (SNF/NF), un centro de atencion
intermedia 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 proporciona servicios de atencion médica 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 estado de atencién médica similares a los
de los otros tipos de centros mencionados. Un plan institucional de necesidades especiales
debe tener un acuerdo contractual con los centros de LTC (o poseer y operar dichos centros).

Plan Institucional Equivalente de Necesidades Especiales (SNP): Un plan que inscribe a
personas elegibles que viven en la comunidad, pero que requieren un nivel de atencion
institucional seglin la evaluacion estatal. La evaluacion debe realizarse mediante el uso de la
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misma herramienta de evaluacion de nivel de atencion del estado correspondiente y debe
estar administrada por una entidad que no sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo
de plan de necesidades especiales puede restringir la inscripcion de personas que viven en
una residencia de vivienda asistida (Assisted Living Facility, ALF) contratada, si fuera
necesario, para garantizar que se brinde atencidn especializada uniforme.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple con
requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de sustitucion automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o Lista de Medicamentos): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Asistencia Adicional”.

Programa de descuento del fabricante: un programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marcay
productos bioldgicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y fabricantes de farmacos.

Precio justo maximo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos para algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencién médica
estan cubiertos si usted califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: un uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertas referencias, como el
Servicio de Informacidn sobre Medicamentos de American Hospital Formulary Service y el
sistema de informacion Micromedex DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica, y que cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con
insuficiencia renal terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal
permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifion).

Periodo de Inscripcion Abierta en Medicare Advantage: el periodo desde el 1.° de enero
hasta el 31 de marzo en el que los afiliados de un plan Medicare Advantage pueden cancelar
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su inscripcion en el plany pasar a otro plan Medicare Advantage, o bien obtener cobertura a
través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también
puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en ese
momento. El Periodo de Inscripcidn Abierta de Medicare Advantage también esta disponible
por un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para
Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces denominado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido
por una compafiia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle todos los
beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i)
una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization,
HMO), ii) una Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO),
iii) un Plan Privado de Pago por Servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o iv) un plan de
Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas
de elegir entre estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también
puede ser un plan de 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 recetados). Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con
Cobertura de Medicamentos Recetados.

Plan de Costos de Medicare: Un Plan de Costos de Medicare es un plan operado por una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan Médico Competitivo
(Competitive Medical Plan, CMP) de conformidad con un contrato de reembolso de costos en
virtud de la Seccion 1876(h) de la Ley.

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 cubiertos por la Parte
Ay la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como servicios de la vista, dentales o auditivos, que un plan Medicare
Advantage puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compaiiia
privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay la
Parte B a las personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos
los planes Medicare Advantage, Planes de Costo de Medicare, Planes de Necesidades
Especiales, Programas de Demostracion/Piloto y Programas de Atencion Integral para
Ancianos (PACE).
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Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar medicamentos con receta, vacunas, productos bioldgicos y algunos
suministros para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare.

Péliza “Medigap” (Seguro Complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por compafiias de seguros privadas para cubrir brechas en Original
Medicare. Las pélizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare
Advantage no es una pdliza Medigap).

Afiliado (afiliado a nuestro plan o afiliado del plan): una persona que cuenta con Medicare
que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Centro de Servicios a los Afiliados: Un departamento dentro de nuestro plan responsable
de responder sus preguntas sobre su membresia, sus beneficios, sus quejas y sus
apelaciones.

Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare: un departamento dentro de nuestro
plan responsable de responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas'y
apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan donde los afiliados
de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria
de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de nuestras farmacias de la
red.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirnos a médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y por el estado para proporcionar servicios de
atencion médica. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan para
aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar
servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de la red también se
denominan proveedores del plan.

Beneficios complementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
adquirirse por una prima adicional y que no estan incluidos en su paquete de beneficios.
Debe elegir voluntariamente los beneficios complementarios opcionales para obtenerlos.

Periodo de Inscripcion Abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio
en el que los afiliados pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o cambiarse a
Original Medicare.
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Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos
o servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar por los articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este
documento.

Producto bioldgico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) y sirve como comparacion para los
fabricantes que fabrican una version biosimilar. También se denomina producto de
referencia.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare Pago por servicio): Original Medicare
es ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado como los planes Medicare
Advantagey los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare, los servicios de
Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica de montos de pago establecidos por el Congreso. Puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y Usted paga
su parte. Original Medicare tiene dos partes: La Parte A (Seguro Hospitalario) y la Parte

B (Seguro Médico) estan disponibles en todas partes en los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados a nuestro plan. La mayoria
de los medicamentos que obtiene de 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: un proveedor o centro que no tiene
contrato con nuestro plan para la coordinacion o la prestacion de servicios cubiertos a los
afiliados de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan
empleados, no son propiedad de nuestro plan ni estan operados por nuestro plan.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de costos compartidos mas arriba. El requisito de
costos compartidos de un afiliado de pagar una parte de los servicios 0 medicamentos
recibidos también se denomina requisito de costos de bolsillo del afiliado.

Limite de gastos de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Plan de PACE: un plan de PACE (Programas de Atencion Integral para Ancianos) combina
servicios médicos y sociales y servicios y apoyo a largo plazo (long-term services and
supports, LTSS) para personas fragiles para ayudar a las personas a mantenerse
independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un asilo de ancianos) el
mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes de PACE reciben sus beneficios de
Medicare y Medicaid a través del plan.
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Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el Programa Voluntario de Beneficios de Medicamentos con Receta de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos han sido excluidas como medicamentos cubiertos por la Parte D por el
Congreso. Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por cada
plan.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto agregado a su prima mensual para la
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare) por un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que
sea elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacién de
Proveedores Preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los afiliados del plan por un monto de pago
especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. Los costos compartidos del afiliado generalmente
seran mayores cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores fuera de la red. Los
planes PPO tienen un limite anual en sus costos de bolsillo para los servicios recibidos de
proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en sus costos de bolsillo combinados
totales para los servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no
preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de atencion médica
para la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Administrador de beneficios de medicamento con receta (Prescription Drug Benefit Manager,
PBM): administrador externo de programas de medicamentos con receta responsable de
desarrollar y mantener el Formulario del Plan, procesar y pagar reclamaciones, contratar
farmacias de la red y negociar costos con los fabricantes.

Proveedor de cuidado primario (PCP): el médico u otro proveedor que usted consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare,
debe consultar a su proveedor de cuidado primario antes de consultar a cualquier otro
proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos. En la parte de la red de una PPO, algunos servicios médicos dentro de la red
estan cubiertos solo si sumédico u otro proveedor de la red obtiene autorizacion previa de
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nuestro plan. En una PPO, no necesita autorizacion previa para obtener servicios fuera de la
red. Sin embargo, tal vez quiera consultar con el plan antes de obtener servicios de
proveedores fuera de la red para confirmar que el servicio esté cubierto por su plany cual es
su responsabilidad de costos compartidos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa estan marcados en el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario y nuestros
criterios se publican en nuestro sitio web.

Protesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
el brazo, la espalday el cuello, extremidades artificiales, ojos artificiales y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros de
ostomia y terapia de nutricidn enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y mejorar la
atencion brindada a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: herramienta de gestién disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden ser sobre la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.

Herramienta de beneficios en tiempo real: portal o aplicacion informatica en la que los
afiliados pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada, el
formulario especifico para el afiliado e informacidn de los beneficios. Esto incluye montos de
costos compartidos, medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la
misma afeccion de salud que un medicamento determinado y restricciones de cobertura
(Autorizacion Previa, Terapia Escalonada, Limites de Cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Referido: una orden por escrito de su médico de atencion primaria para que visite a un
especialista u obtenga ciertos servicios médicos. Sin un referido, es posible que nuestro plan
no pague los servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguajey terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocio un Precio Justo Maximo.

Area de servicio: drea geografica donde debe vivir para inscribirse en un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan los médicos y hospitales que puede usar,
generalmente también es el drea donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de
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emergencia). El plan debe cancelar su inscripcion si usted se muda permanentemente fuera
del area de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): atencién de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados en forma continua, todos los dias,
en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas que solo las puede administrar un médico o personal de enfermeria
registrado.

Periodo de Inscripcion Especial: un tiempo establecido en el que los afiliados pueden
cambiar sus planes de salud o de medicamentos o regresar a Original Medicare. Las
situaciones en las que puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial incluyen: si
se muda fuera del area de servicio, si recibe “Asistencia adicional” con los costos de sus
medicamentos recetados, si se muda a un asilo de ancianos o si violamos nuestro contrato
con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencién médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellas que
tienen Medicare y Medicaid, que residen en un asilo de ancianos o que tienen ciertas
afecciones médicas cronicas.

Costo compartido estandar: el costo compartido estandar es el costo compartido que no es
el costo compartido preferido ofrecido en una farmacia de la red.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico puede haberle recetado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Complementario (Supplemental Security Income, SSI): un
beneficio mensual pagado por el seguro social a personas con ingresos y recursos limitados
que son discapacitadas, ciegas o de 65 afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismos
que los beneficios del seguro social.

Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata que no es una emergencia es un servicio de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan, o no es razonable, dado su tiempo, lugary
circunstancias, obtener este servicio de proveedores de la red con los que el plan tiene
contrato. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas
de rutina al proveedor médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se
consideran necesarias de urgencia incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o
la red del plan no esta disponible temporalmente.



Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare Complete Wellness con Parte
D (PPO)

Método Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare:
Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-665-7924
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan
disponibles para servirle:
Llamenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, llamenos de lunes a viernes, de
8 am a 8 pm, hora del este.
El Centro de Atencidn del Cliente de MVP Medicare también tiene
servicios gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para
personas que no hablan
inglés.

TTY Marque 711
Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Servicios a los Afiliados de MVP Medicare estan
disponibles para servirle:
Lldmenos los siete dias a la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, [ldmenos de lunes a viernes, de
8 am a 8 pm, hora del este.

FAX 1-585-327-2298

ESCRIBAA MVP Health Care
20 S. Clinton Ave.
Rochester, NY 14604

SITIO WEB mvphealthcare.com

HIICAP

HIICAP es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a las personas con Medicare.


http://www.mvphealthcare.com/

Método Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre
Seguros de Salud (HIICAP) (SHIP de Nueva York): Informacion
de contacto

LLAME AL 1-800-701-0501

TTY Puede llamar al nimero que figura arriba para encontrar la
direccion de su asesor local de HIICAP.

SITIO WEB WWWw.aging.ny.gov

I MVP

HEALTH CARE

Declaracion de divulgacién de PRA De conformidad con la Ley de Reduccién de Papeleo de 1995, no se
requiere que ninguna persona responda a una recopilacion de informacion a menos que muestre un
numero de control de la OMB vdlido. El nimero de control vdlido de la OMB para esta recopilacion de
informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la

siguiente direccion: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-
05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.aging.ny.gov/

