' s
»VIVP

Del 1.°de enero al 31 de diciembre de 2027

Evidencia de Cobertura para 2027:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos como
afiliado de MVP DualAccess (HMO D-SNP)

Este documento brinda los detalles sobre su cobertura de salud y medicamentos de
Medicare desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2027. Este es un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para comprender lo siguiente:

e Laprimade nuestro plany el costo compartido

e Sus 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 Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872. (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Llame de lunes a viernes, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del 31 de octubre al

31 de marzo, llamenos los siete dias de la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este.

Esta llamada es gratuita.

Este plan, MVP DualAccess (HMO D-SNP), 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”, se refiere a

MVP DualAccess [HMO D-SNP]).

MVP Healthcare proporciona servicios gratuitos para ayudarle a comunicarse con
nosotros, como documentos en otros idiomas, letra grande o puede solicitar un intérprete.
Comuniquese con nuestro nimero del Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente
de MVP al 1-866-954-1872 para obtener informacion adicional. Las llamadas a este nimero
son gratuitas.

El Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes de idiomas disponibles para quienes no hablan inglés.

Los beneficios y los copagos o coseguros podrian cambiar el 1.° de enero de 2028.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Caduca: 31 de agosto de 2026)



Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso sobre los cambios que pueden afectarlo con al menos 30 dias de

anticipacion.

Y0051_1008_M
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CAPITULO 1:
Introduccion a ser afiliado

SECCION 1 Es afiliado de MVP DualAccess (HMO D-SNP)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en MVP DualAccess (HMO D-SNP), que es un plan de
Necesidades Especiales de Medicare

Esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad
0 mas, algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas
con enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Maedicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los
costos médicos y de atencidn a largo plazo para ciertas personas que tienen ingresos
y recursos limitados. La cobertura de Medicaid varia segln el estado y el tipo de
Medicaid que usted tenga. Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para pagar
sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también obtienen cobertura
para servicios y medicamentos adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener su cobertura de atencion médica y de medicamentos de Medicare
a través de nuestro plan, MVP DualAccess (HMO D-SNP). Nuestro plan cubre todos los
servicios de la Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso de proveedores
en nuestro plan difieren de Original Medicare.

MVP DualAccess (HMO D-SNP) es un plan especializado de Medicare Advantage (un Plan de
Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados
para personas con necesidades de atencion médica especiales. MVP DualAccess (HMO D-SNP)
esta disefiado para personas que tienen Medicare y que tienen derecho a recibir asistencia

de Medicaid.

Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid con los costos compartidos de las Partes Ay B
de Medicare (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus servicios
de Medicare. Medicaid también puede proporcionar otros beneficios al cubrir servicios de
atencion médica que generalmente no estan cubiertos por Medicare. También obtendra
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos de Medicare.

MVP DualAccess (HMO D-SNP) le ayudara a administrar todos estos beneficios, de modo que
reciba los servicios de atencion médicay la asistencia de pago a los que tiene derecho.
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MVP DualAccess (HMO D-SNP) es administrado por una compaiiia privada. Al igual que
todos los planes Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales de Medicare
esta aprobado por Medicare. Nuestro plan también tiene un contrato con el programa
Medicaid de Nueva York para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle
su cobertura de Medicare, incluida la cobertura de medicamentos.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como

MVP DualAccess (HMO D-SNP) cubre su atencidn. Otras partes de este contrato incluyen

su formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario) y cualquier
aviso que reciba de nuestra parte 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 DualAccess
(HMO D-SNP) entre el 1.° de enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

Cada afo calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de MVP DualAccess (HMO D-SNP)
después del 31 de diciembre de 2027. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro
plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2027.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) y el programa Medicaid de Nueva
York deben aprobar MVP DualAccess (HMO D-SNP). Puede continuar recibiendo cobertura de
Medicare como afiliado de nuestro plan cada afio siempre que elijamos continuar ofreciendo
nuestro plan y Medicare y el programa Medicaid de Nueva York renueve la 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 Tenertanto Medicare Parte A como Medicare Parte B.

e Viviren nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccidn 2.3). Las personas
que se encuentran en prision no se consideran residentes del area de servicio
geografica, incluso si estan fisicamente dentro de ella.

e Serciudadano de los Estados Unidos o ciudadanos no elegibles en los Estados Unidos.

e Cumplir con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
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Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal
y estatal que ayuda con los costos médicos para ciertas personas que tienen ingresos

y recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, debe ser elegible tanto para
Medicare como para Medicaid.

Aviso: Si pierde su elegibilidad para Medicaid en el estado de Nueva York, pero se puede
esperar razonablemente que recupere la elegibilidad dentro de los 3 meses, entonces
sigue siendo elegible para la membresia. En la Seccidon 2.1 del Capitulo 4 se informa
sobre la coberturay los costos compartidos durante este periodo.

Seccion 2.2 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos para ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada estado decide
lo que cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el
costo de los servicios. Los estados también pueden decidir como administrar su programa
siemprey cuando sigan las pautas federales.

Ademas, Medicaid ofrece programas para ayudar a las personas a pagar sus costos de
Medicare, como las primas de Medicare. Estos programas de ahorros de Medicare ayudan
a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada afio:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte A
y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro
y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para beneficios
totales de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB Plus): ayuda a pagar las primas de la
Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles,
coseguro y copagos). Usted también es elegible para recibir todos los beneficios del
programa Medicaid de su estado.

e Doble Elegibilidad con Beneficio Completo (FBDE): es elegible para los beneficios
completos del programa Medicaid de su estado. Ademas, Medicaid puede cubrir
parte de su costo compartido de Medicare para servicios médicos, dependiendo del
programa de Medicaid de su estado.
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Seccion 2.3 Area de servicio del plan para MVP DualAccess (HMO D-SNP)

MVP DualAccess (HMO D-SNP) 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 el area de servicio de nuestro plan. El area de servicio se describe a continuacion:

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Nueva York: Albany, Columbia, Dutchess,
Greene, Monroe, Orange, Putnam, Rensselaer, Rockland, Saratoga, Schenectady, Sullivan,
Ulster y Westchester.

Si planea mudarse a otro estado, también debe ponerse en contacto con la oficina de Medicaid
de su estado y averiguar como esta mudanza afectara sus beneficios de Medicaid. Los nimeros
de teléfono de Medicaid se encuentran en la Seccion 6 del Capitulo 2 de este documento.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo afiliado del
plan. Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(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 Inscripcion Especial para cambiar a Original Medicare
o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion2.4  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) notificaran a MVP DualAccess (HMO D-SNP) si usted no es elegible para seguir
siendo un afiliado sobre esta base. MVP DualAccess (HMO D-SNP) debe cancelar su
inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Qué esperar cuando se une a nuestro plan por primera vez

Seccion3.1  Evaluacion de Riesgos para la Salud

Cuando se une por primera vez a nuestro plan, debe realizarse una Evaluacion de Riesgos
para la Salud (HRA) dentro de los 90 dias previos o posteriores a la fecha de entrada en vigor
de suinscripcion.

Debemos hacer que complete una HRA. La HRA es la base para desarrollar su plan de
atencion. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud
conductual y funcionales.
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Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA. Le enviaremos mas
informacion sobre esta evaluacion. Luego, nos comunicaremos con usted anualmente
para conocer cualquier novedad y determinar si sus necesidades han cambiado.

Seccion3.2  Equipo de atencion y plan de atencion

Un equipo de atencion puede ayudarlo a seguir recibiendo la atencion que necesita. Un
equipo de atencidn puede incluir a su médico, un coordinador de atencidn, especialistas
a los que acuda u otros profesionales de la salud que elija.

Trabaja con un equipo de atencidn para elaborar un plan de atencidn basado en sus
preferencias. Un plan de atencion les indica a usted, a sus médicos y a otros proveedores

de atencion médica qué servicios necesita y cdmo obtenerlos. Incluye sus servicios médicos,
de salud conductual u otros.

Su plan de atencién incluye lo siguiente:

e susobjetivos de atencion médica priorizados por usted, y
e un plazo para obtener los servicios que necesita.

Su equipo de atencidn se retine con usted después de su HRA. Le preguntan por los servicios
que necesita. También le informan sobre los servicios que podria considerar recibir. Su
equipo de atencién trabaja con usted para actualizar su plan de atencién al menos una

vez al afio 0 seglin sea necesario si se produce alglin cambio en su estado de salud.

SECCION 4 Materiales importantes de membresia

Seccion 4.1 Tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba cualquier servicio cubierto por nuestro
plany para los medicamentos con receta que obtenga en farmacias de la red. También
debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Ejemplo de tarjeta de membresia:

' o R L1
- 4
)M‘U’F i A1 F Medicane Customer Care Center: 1-800-665-T924
T L LI 2 ¥ision Customer LCare Center: 1-B66-912-9729
Pharmacy info: 1-866-454-8819
TT¥-Ti1
Sample =T CTRE Bl ._,.Tf.hf:rf‘ﬂw::::
bigmer Uy RePCH  MEDDADY o Frowear e i
800000000 04 RetEf  HVPMEDD Vi
Seed v P Pl g Do L 9,
HeP Heaits Fler, sz Larprark” P ripeas Thrad ¢
Pf Bax TEIT ] Ao
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at my. mvphsalhiars. com
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NO use su tarjeta roja, blancay azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras

sea afiliado de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
MVP DualAccess (HMO D-SNP), 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 es robada, llame de inmediato
al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 4.2 Directorio de Proveedores

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

Debe usar proveedores de la red para obtener atencidn y servicios médicos. Siva a otro lugar
sin la autorizacion adecuada, tendra que pagar la totalidad. Las Gnicas excepciones son las
emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red no esta disponible (es
decir, en situaciones en las que no es razonable o no es posible recibir servicios dentro de la
red), los servicios de dialisis fuera del areay los casos en los que MVP DualAccess (HMO D-SNP)
autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores también esta disponible en nuestro sitio web en
mvphealthcare.com.

Si no tiene un Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (electrénica o impresa) al
Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (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.

Seccion 4.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias mvphealthcare.com ofrece una lista de 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 utilizar. Consulte la Seccidn 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacién sobre cuando
puede usar farmacias que no estan en la red de nuestro plan.
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Si no tiene un Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en mvphealthcare.com.

Seccion 4.4 Lista de Medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (también [lamada Lista de
Medicamentos o formulario). Informa qué medicamentos con receta estan cubiertos por

el beneficio de la Parte D incluido en MVP DualAccess (HMO D-SNP). Los medicamentos de
esta lista son seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos.

La Lista de Medicamentos cumple con todos 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 aprobd la Lista de
Medicamentos de MVP DualAccess (HMO D-SNP).

La Lista de Medicamentos también indica si existen reglas que restringen la cobertura para
un medicamento.

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 llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP
al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos.
Para obtener la informacion mas completa y actualizada sobre qué medicamentos estan
cubiertos, visite mvphealthcare.com o llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al
Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 5 Resumen de los costos importantes para 2027

Prima mensual del plan* $0
* Su prima puede ser mayor que este monto.
Consulte la Seccion 4.1 para conocer mas detalles.
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Monto maximo de bolsillo

Este es el monto maximo que pagara de su
bolsillo por servicios cubiertos.

(Para obtener detalles, consulte la Seccién 1.2
del Capitulo 4).

$0

Si es elegible para la ayuda de gastos
compartidos de Medicare bajo
Medicaid, no es responsable de

pagar ningun costo de bolsillo para
alcanzar el monto maximo de bolsillo
de los servicios cubiertos por la
Parte Ay Parte B.

Visitas a la consulta de atencion primaria

$0 de copago por visita

Visitas a consultas de especialistas

$0 de copago por visita

Hospitalizaciones

Incluye varias hospitalizaciones como cuidados
agudos, rehabilitacion y cuidados a largo plazo.
Una hospitalizacion comienza el dia que lo
ingresan formalmente con orden médica

y termina el dia antes de que lo den de alta.

$0 de copago por cada
hospitalizacion cubierta por Medicare
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Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para conocer mas
detalles, incluyendo las Etapas de Deducible
Anual, de Cobertura Inicial y de Cobertura

Catastrofica).

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D

$0
Copago durante la Etapa de Cobertura
Inicial:
Niveles 1 a 5 de medicamentos:

Para medicamentos genéricos
(incluidos los medicamentos de marca
tratados como genéricos), usted paga:

- $0 de copago o
-$1.65 de copago o
- $5.80 de copago

Para todos los demas medicamentos,
usted paga:

- S0 de copago o
- $5.00 de copago o
- $14.40 de copago

por receta, incluido cada producto de
insulina cubierto en estos niveles. El
costo compartido se basa en su nivel de
Ayuda Adicional.

Nivel 6 de medicamentos:

Usted paga $0 por receta por
Medicamentos Select Care en este nivel.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
Prima del plan (Seccién 4.1)

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

Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

Cantidad mensual ajustada relacionada con los ingresos (Seccion 4.4)

Monto del Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare (Seccion 4.5)

13
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Seccion5.1  Primadel plan
Usted no paga una prima mensual del plan por separado para MVP DualAccess (HMO D-SNP).

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion sobre las
primas de esta Evidencia de Cobertura no se aplique a su caso. Le enviamos un documento
por separado, denominado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas
que reciben la Ayuda Adicional para pagar medicamentos con receta (también conocido
como Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos o Clausula LIS), que le informa sobre
su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios al Afiliado al
1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Cldusula LIS.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare varian segln los distintos ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte su copia del manual Medicare y Usted 2027 en la
seccion llamada Costo de Medicare para 2027. Descargue una copia del sitio web de Medicare
(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.

Seccion 5.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
Muchos afiliados deben pagar otras primas de Medicare

Algunos afiliados deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la Seccion 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para
Medicaid y tener la Parte Ay la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los afiliados de
MVP DualAccess (HMO D-SNP), Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica
automaticamente) y su prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare por usted, debe continuar pagando sus
primas de Medicare para seguir siendo afiliado de nuestro plan. Esto incluye su prima
de la Parte B. También puede pagar una prima de la Parte A si no es elegible para la Parte A
sin prima.

Seccion5.3  Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Debido a que usted es doblemente elegible, la multa por inscripcion tardia (LEP) no aplica
siempre que mantenga su condicidon de doblemente elegible, pero, si pierde su condicidn,
puede incurrir en una LEP. 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 algiin momento después

de que finalizé su periodo de inscripcion inicial, hubo un periodo de 63 dias consecutivos

o mas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos
acreditable. Una cobertura de medicamentos con receta acreditable es una cobertura que
cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio,
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al menos tanto como la cobertura de medicamentos estandar de Medicare. El costo de la
multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura
de medicamentos con receta acreditable. Por lo general, tendra que pagar esta multa
mientras tenga cobertura de la Parte D.

No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

Recibe la Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos.
Pas6 menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

Tenia 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 Departamento de Recursos Humanos le
informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable.
Usted podra recibir esta informacion en una carta o boletin informativo del plan.
Conserve esta informacion, porque es posible que la necesite si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

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

o Aviso: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas
y sitios web de descuentos para medicamentos no constituyen cobertura de
medicamentos con receta acreditable.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D.
Asi es como funciona:

Primero, cuente la cantidad de meses completos que retraso la inscripcion en un
plan de medicamentos de Medicare, después de ser elegible para inscribirse. O bien,
cuente la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura de medicamentos
acreditable, si la interrupcion en la cobertura fue de 63 dias 0 mas.

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 2027, la prima base del beneficiario sera de $41.33.

Para calcular su multa mensual, Medicare multiplica la cantidad de meses sin
cobertura (porcentaje de la multa) por el 1% de la prima base nacional del beneficiario
y, luego, redondea ese monto a los 10 centavos mas cercanos. Por ejemplo, si pasa

14 meses sin la Parte D u otra cobertura acreditable, la multa seria del 14% de $41.33,
lo que equivale a $5.79. Esto se redondea a $5.80. Este monto se agregaria a la prima
mensual del plan para alguien con una multa por inscripcion tardia de la Parte D.
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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 inscripcidn 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 reconsideracion (apelacion) de la multa. La
reconsideracion la lleva a cabo una organizacidn de revision independiente que no esta
vinculada con nosotros. Por lo general, debe solicitar esta reconsideracion en un plazo
de 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
reconsideracion de esa multa por inscripcion tardia.

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

Seccion 5.4 Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos

Si pierde la elegibilidad para este plan debido a cambios en los ingresos, es posible que
algunos afiliados deban pagar un cargo adicional por su plan de Medicare, conocido como
Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los Ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo
adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados segtin se informa
en su declaracidon de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este monto es superior a cierto
monto, usted pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre el monto adicional que puede tener que pagar en funcion de sus ingresos,
visite Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cual sera ese monto adicional. El monto adicional sera retenido
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de personal, independientemente de como
pague siempre la prima de nuestro plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente
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para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios no cubre
el monto adicional, recibird una factura de Medicare. Debe pagar el IRMAA adicional al
gobierno. No se puede pagar con la prima mensual del plan. Si no paga el IRMAA
adicional, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos con receta.

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

Seccion 5.5 Monto del Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta 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 con receta (en lugar de pagar a la farmacia). La factura
mensual se basa en lo que adeuda por las recetas que reciba, mas el saldo del mes anterior,
dividido por la cantidad de meses restantes en el afio.

La Seccion 7 del Capitulo 2 le brinda mas informacién sobre el Plan de Pago de Medicamentos
con Receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta

opcidn de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 6 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 6.1 Cémo pagar la prima de su plan

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 afio, se lo informaremos en septiembre, y la nueva
prima entrara en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, si la adeuda, o quizas deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia.

e Sipierde la Ayuda Adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion
tardia de la Parte D si pasa 63 dias consecutivos 0 mas sin otra cobertura acreditable
para medicamentos de la Parte D u otra cobertura.

Obtenga mas informacion sobre la Ayuda Adicional en el Capitulo 2, Seccién 7.
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SECCION 7 Mantenga actualizado el registro de membresia de
nuestro plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcidn, incluida
su direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion primaria.

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, asi
como los montos de costos compartidos. Debido a esto, es muy importante que nos ayude
a mantener su informacion actualizada.

Si ocurre 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 los
trabajadores o Medicaid)

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

e Siesadmitido en un hogar de 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 estd obligado a informar
a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le recomendamos que lo haga)

Si alguna parte de esta informacidén cambia, informenos llamando al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (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
[lamar al 1-800-325-0778).
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SECCION 8 Como funciona otro seguro con nuestro plan

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 afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de
medicamentos o médica que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcta, no necesita hacer nada. Si lainformacion no es correcta, o si tiene otra cobertura
que no figura en la lista, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al
1-866-954-1872 (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 Silacoberturade 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 (ESRD):

o Siesmenorde 65 afiosy esta discapacitado y usted (o un miembro de la
familia) aun trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador
tiene 100 o 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 codnyuge 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 los pulmones negros

e Compensacion de los trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de que Medicare o los planes de salud grupales del empleador hayan pagado.
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Capitulo 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION1  Contactos MVP DualAccess (HMO D-SNP)

Para obtener ayuda con preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjeta de afiliado, llame
o escriba al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP DualAccess (HMO D-SNP).
Estaremos felices de poder ayudarlo.

Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP: informacion de contacto

Llame 1-866-954-1872

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

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.

El Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP,
1-866-954-1872, (los usuarios de TTY deben llamar al 711) también
cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este niumero requiere un equipo telefdnico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla. Las [lamadas
a este nimero son gratuitas.

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 - MVP Member Services/Customer Care Center
20 S. Clinton Ave
Rochester, NY 14604

Sitioweb 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
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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: informacién de contacto

Llame 1-866-954-1872

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

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. El Centro de Servicios al Afiliado/
Atencion al Cliente de MVP también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas disponibles para quienes no hablan inglés.

TTY 711

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Llamenos los siete dias
alasemana, 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.

Escribaa MVP Health Care - MVP Member Services/Customer Care Center
20 S. Clinton Ave
Rochester, NY 14604

Sitio web mvphealthcare.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

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

Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

Llame 1-866-954-1872

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Lldamenos 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 Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP
también cuenta con servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
disponibles para quienes no hablan inglés.




Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 23
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo

para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Los representantes del Centro de Servicios al Afiliado/Atencion

al Cliente de MVP estan disponibles para atenderle: llamenos los
siete dias de 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.

Escribaa MVP Health Care - Member Appeals Department
PO Box 2207
625 State Street
Schenectady, NY 12301
Sitio web de Para presentar una queja sobre MVP DualAccess (HMO D-SNP)
Medicare directamente ante Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-
complaint.

Donde solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un
medicamento que recibio

Si recibi6 una factura o pagé 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: informacion de contacto

Llame 1-866-954-1872

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Lldamenos 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 Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP
también cuenta con servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
disponibles para quienes no hablan inglés.
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Solicitudes de pago: informacion de contacto

24

TTY 711

Este nimero 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 al Afiliado/Atencion

al Cliente de MVP estan disponibles para atenderle: [lamenos los
siete dias de 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.

Escribaa MVP Health Care

PO Box 2207

625 State Street
Schenectady, NY 12301

Sitio web mvphealthcare.com

Solicitud de pago para la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D:

informacion de contacto

Llame 1-866-494-8829

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

El horario de atencion al cliente de CVS/Caremark es las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 711
Las llamadas a este nlimero son gratuitas las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Escribaa CVS/Caremark
PO Box 2110
Pittsburgh, PA 15230-2110

Sitio web mvphealthcare.com

SECCION 2 Obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios de edad o mas,
algunas personas menores de 65 afnos con discapacidades y personas con enfermedad renal

en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifidn).



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP)
Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(CMS). Esta agencia tiene contrato con organizaciones de Medicare Advantage, incluido

nuestro plan.

25

Medicare: informacion de contacto

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

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
proporcionada por los planes, hogares de ancianos,
hospitales, médicos, agencias de atencion domiciliaria,
centros de dialisis, centros de hospicio, centros de
rehabilitacion para pacientes internados y hospitales
de atencidn a largo plazo.

e Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informar a Medicare las
quejas que tenga sobre MVP DualAccess (HMO D-SNP).

Para presentar una queja ante Medicare, visite
Medicare.gov/my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas
con seriedad y utilizara esta informacién para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda, informacidn y respuestas
gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En Nueva York, al SHIP se lo conoce como el
Programa de Informacion, Consejeria y Asistencia sobre Seguros de Salud (HIICAP).

EL 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,
formular quejas sobre su atencion médica o tratamiento y a resolver problemas con sus
facturas de Medicare. Los asesores de HIICAP también pueden ayudarle con preguntas
o problemas de Medicare, ayudarle a comprender sus opciones de planes de Medicare
y responder preguntas sobre el cambio de planes.

Programa de Informacion, Consejeria y Asistencia sobre Seguros de Salud (HIICAP)

(SHIP de Nueva York): informacion de contacto

Llame 1-800-701-0501

Escribaa Puede llamar al nimero anterior para encontrar la direccion del
HIICAP o de su asesor local de SHIP.

Sitio web aging.ny.gov

SECCION4  Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10)

Una Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO) designada presta servicios a personas
con Medicare en cada estado. Para 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 una queja sobre la calidad de la atencion que recibid. Algunos ejemplos de
inquietudes sobre la calidad de la atencidn incluyen obtener el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagndstico erréneo.

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

Commerce Health BFCC-QIO, Region 2 (Organizacion para la Mejora de la Calidad de

Nueva York): informacion de contacto

1-866-815-5440

De lunes aviernes,de9ama5 pm.

Fines de semanay feriados: de 10 am a4 pm.
Servicio de correo de voz disponible las 24 horas.

TTY

711

De lunes aviernes,de9ama5 pm.

Fines de semanay feriados: de 10 am a4 pm.

Servicio de correo de voz disponible las 24 horas.

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

Escriba a

BFCC-QIO Program
Commerce Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web

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

SECCION 5

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 un monto
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D porque tienen ingresos mas altos.
Si recibid una carta del Seguro Social en la que se le informa que tiene que pagar el monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento
que cambid 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 informarles.

Seguro Social: informacion de contacto

Llame

1-800-772-1213

Las llamadas a este nUmero 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.
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Seguro Social: informacion de contacto

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Sitio web ssa.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos para ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados.

Si tiene preguntas sobre la ayuda que recibe de Medicaid, 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
De lunes a viernes, de 8 am a 8 pm, sabadode9ama 1l pm.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Escriba a Puede escribir a su Departamento Local de Servicios Sociales
(LDSS). Encuentre la direccion de su LDSS en:
www.health.ny.gov/health care/medicaid/ldss

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

Los Defensores de la Salud Comunitarios (CHA) ayudan a las personas inscritas en Medicaid
con problemas de servicio o facturacion. Ellos pueden ayudarle a presentar una reclamacion
o apelacién ante nuestro plan.

Community Health Advocates (CHA): informacion de contacto

Llame ' 1-888-614-5400
De lunes a viernes,de 9 am a4 pm.

TTY 711
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Community Health Advocates (CHA): informacion de contacto

Escribaa Community Health Advocates
Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor

New York, NY 10017

CORREO ELECTRONICO: cha@cssny.org

Sitio web www.communityhealthadvocates.org

El Proyecto de Acceso Comunitario a la Salud para Adicciones y Salud Mental (CHAMP)
ayuda a las personas a acceder a la cobertura de tratamiento y seguro para el consumo de
sustancias y el tratamiento de salud mental.

Proyecto de Acceso Comunitario a la Salud para Adicciones y Salud Mental (CHAMP):

informacion de contacto

Llame 1-888-614-5400
De lunes a miércoles, de 9 am a 7 pm, de jueves a viernes de 9 am
adpm.

TTY 711

Escriba a Community Health Access to Addiction and Mental Healthcare
Project (CHAMP)

Community Service Society of New York
633 Third Ave, 10th Floor New York, NY 10017
CORREO ELECTRONICO: ombuds@oasas.ny.gov

Sitio web www.champny.org

El Programa del Defensor del Pueblo de Atencidn a Largo Plazo del Estado de Nueva York
ayuda a las personas a obtener informacion sobre hogares de ancianos y a resolver
problemas entre los hogares de ancianos y los residentes o sus familias.
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Programa del Defensor del Pueblo de Atencion a Largo Plazo del Estado de Nueva

York: informacion de contacto

Llame 1-855-582-6769
De lunes aviernes,de9ama5 pm.

Escriba a 2 Empire State Plaza, 5th Floor
Albany, NY 12223
Correo electronico: ombudsman@aging.ny.gov

Sitio web aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program

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

El sitio web de Medicare (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

Debido a que usted es elegible para Medicaid, calificay recibe Ayuda Adicional de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. No necesita hacer nada mas
para obtener esta Ayuda Adicional.

Si tiene preguntas sobre la Ayuda Adicional, llame al:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048;

e Llame a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las8 amy las 7 pm,
de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

e Su oficina estatal de Medicaid. Programa Medicaid del Estado de Nueva York al
1-800-541-2831, de lunes a viernes, de 8 am a 8 pm; sabados,de9ama 1l pm.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si cree que esta pagando un monto incorrecto por su receta en una farmacia, nuestro
plan tiene un proceso para

Si obtiene evidencia de su monto de copago adecuado. Si ya tiene evidencia del monto
correcto, podemos ayudarle a compartir esta evidencia con nosotros.

e Envie una carta a MVP Health Care, MVP Member Services/Customer Care Center, 20 S.
Clinton Ave Rochester, NY 14604, en la que describa por qué cree que retine los
requisitos para recibir Ayuda Adicional. Incluya todas las cartas que recibid.
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e Cuando recibamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto correcto de copago
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 pago en su nombre, podemos realizar el pago directamente
al estado. Si tiene preguntas, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al
Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢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 estd inscrito en un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP), la Ayuda Adicional de Medicare paga primero.

¢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 (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
del 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 condicién de VIH, los ingresos
bajos (segln lo definido por el estado) y la condicidn de no asegurado/asegurado
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su encargado local de inscripcién del ADAP
para que pueda continuar recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al
Programa de Atencidn del 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 afiliados.

En Nueva York, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es el Programa de Seguro
Farmacéutico para Personas Mayores (EPIC).
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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 telefdnico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Escriba a EPIC
P.O.Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Sitio web www.health.state.ny.us/health_care/epic

Plan de Pago de Medicamentos con Receta

El Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare es una opcion de pago que funciona
con su cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos de bolsillo 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 utilizar 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 con
Receta de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente para 2027; no necesita presentar una nueva solicitud de
eleccion para seguir participando en 2027. La Ayuda Adicional de Medicare y la ayuda de su
SPAP y ADAP, para aquellos que retnen los requisitos, son mas ventajosas que la participacion
en el Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare. Para obtener mas informacion
sobre esta opcion de pago, llame al Centro de Servicios al Afiliado al 1-866-954-1872 (los
usuarios de TTY deben llaman al 711) o visite Medicare.gov.

Plan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare: informacion de contacto

Llame 1-844-889-9792

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. Los representantes del
Centro de Atencion al Cliente 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 Atencion al Cliente de
MVP Medicare también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes de idiomas disponibles para quienes no hablan inglés.
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dicamentos con Receta de Medicare: informacion de contacto

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 nUmero son gratuitas. Los representantes
del Centro de Atencion al Cliente 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.

Escriba a MVP Health Care
625 State Street
Schenectady, NY 12305

Sitio web mvphealthcare.com/RxPrescriptionPlan

SECCION 8 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente

que administra programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del

pais y sus familias. Si recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios, informeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de contacto

Llame 1-877-772-5772

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (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 informacién grabada las 24 horas del dia,
incluidos los fines de semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niumero requiere un equipo telefdnico 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
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CAPITULO 3:
Uso de nuestro plan para sus servicios
médicos y otros servicios cubiertos

SECCION 1 Como obtener atencion médica y otros servicios como
afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe saber sobre el uso de nuestro plan para obtener su
atencion médicay otros servicios cubiertos. Para obtener detalles sobre qué atencidon
médica y otros servicios cubre nuestro plan y cuanto paga cuando recibe atencion,
consulte la Tabla 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 atencion médica autorizados
por el estado para brindar atencidn 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 atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y su monto 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 no paga nada o paga solo su parte del costo por los servicios cubiertos.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencidn
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 la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos con receta se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que su atencion médica y otros servicios estén
cubiertos por nuestro plan

Como plan de salud de Medicare, MVP DualAccess (HMO D-SNP) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los
cubiertos por Original Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4,
Seccion 2.1).
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MVP DualAccess (HMO D-SNP) generalmente cubrira su atenciéon médica siempre y cuando:

La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro
plan en el Capitulo 4.

La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagndstico o tratamiento de la afeccion médica

y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinda

y supervisa su atencion. Como afiliado de nuestro plan, debe elegir un PCP de

la red (para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.1).

o No necesita una derivacion de su PCP para atencién de emergencia o
servicios urgentemente necesarios. Para conocer otros tipos de atencion
médica y otros servicios que puede obtener sin aprobacidn por adelantado
de su PCP, consulte la Seccion 2.2.

Debe recibir la atencion de un proveedor de la red (consulte la Seccién 2). En
la mayoria de los casos, la atencidn que recibe de un proveedor fuera de la red
(un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta.
Esto significa que tiene que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que
reciba. Estas son 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién de emergencia o servicios urgentemente
necesarios que usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion y para ver qué son los servicios de emergencia o urgentemente
necesarios, consulte la Seccion 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare o Medicaid requiere que nuestro
plan cubra, pero no hay especialistas en nuestra red que brinden esta atencion,
puede obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo
compartido que usted normalmente paga dentro de la red. Es necesario obtener
autorizacion previa del plan antes de buscar atencidn. En esta situacion,
cubriremos estos servicios como si usted recibiera la atencion de un proveedor
de la red. Si necesita mas informacidn sobre como obtener una autorizacion
para consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de
dialisis certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o cuando su proveedor para este servicio no esté
temporalmente disponible o no se pueda acceder a él. El costo compartido que
usted paga a nuestro plan por dialisis nunca puede superior al costo compartido en
Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y recibe
dialisis de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido no
puede ser superior al 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 de nuestra area de servicio de un proveedor
fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido por la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Utilice proveedores de la red de nuestro plan para obtener
atencion médica y otros servicios

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

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

Cuando se convierte en afiliado de nuestro Plan, debe elegir un proveedor del plan para que
sea su PCP. Su PCP es un médico o un profesional de atencién 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
familiar, medicina interna, medicina general, medicina geriatrica y obstetricia/ginecologia
pueden actuar como PCP. La funcidon de su PCP incluye la administracion de su atencion
médica general. El PCP hace esto mediante visitas regulares y la coordinacién 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 atencidn, incluidos los servicios preventivos y de rutina. Su PCP también coordinara
otros servicios que reciba, incluidas las derivaciones a otros especialistas segln sea
necesario, la solicitud de pruebas y procedimientos adicionales segin sea necesario y el
monitoreo de la atencion que reciba de otros proveedores. Su PCP debe estar al tanto de
toda la atencion 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 elegir un PCP?

Elija a su PCP utilizando el Directorio de Proveedores de MVP u obtenga ayuda del Centro
de Atencion al Cliente de MVP Medicare. Puede acceder al Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web: mvphealthcare.com. 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 Atencidn al Cliente de MVP Medicare con el nombre de su nuevo PCP.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que
su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que elegir un nuevo PCP.

Si cambia de PCP, es posible que se vea limitado a especialistas u hospitales especificos
a los que el PCP refiere (es decir, red secundaria, circulos de derivacion). También se indica
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en la Seccidn 2.3 a continuacion. Puede elegir un PCP diferente usando el Directorio de
Proveedores o recibiendo ayuda del Centro de Atencidn al Cliente de MVP Medicare. También
puede acceder al Directorio de Proveedores en nuestro sitio web: mvphealthcare.com. 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 Atencién al Cliente de MVP Medicare
con el nombre de su nuevo PCP.

Su nuevo PCP entrara en vigencia de inmediato.

Seccion 2.2  Atencion médica y otros servicios que puede recibir sin el referido
de un PCP

Puede recibir los servicios enumerados a continuacion sin obtener la aprobacién por
adelantado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas,
mamografias de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou
y examenes pélvicos, siempre y cuando los obtenga de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B
y vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Losservicios cubiertos por el plan urgentemente necesarios son aquellos que
necesitan atencion médica inmediata (pero no una emergencia) si se encuentra
temporalmente fuera del area 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 urgentemente necesarios son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las visitas
rutinarias médicamente necesarias al proveedor (como revisiones anuales) no se
consideran urgentemente necesarias aunque esté fuera del area de servicio de
nuestro plan o nuestra red de planes esté temporalmente sin disponibilidad.

e 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 al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP
al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) antes de salir del area
de servicio para que podamos ayudarle a coordinar su dialisis de mantenimiento
mientras se encuentra fuera de su hogar.

e \Visitas a consultas de especialistas.

e Atencion quiropractica.
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Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

e Losoncdlogos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e 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 atencion. En el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]) encontrara mas informacion sobre qué hacer si desea que 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 derive a un afiliado a un especialista fuera de la red del plan
para recibir un servicio, siempre que dicho servicio no esté expresamente excluido de
la cobertura del plan en todos los casos, como se explica 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 derechosy 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.

o Sisuproveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los ultimos 3 afios.
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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 ultimos 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 continuacidn 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. Se requiere 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 atencion 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 (QIO), 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, debe usar proveedores de la red. Si recibe atencién no
autorizada de un proveedor fuera de la red, podemos denegar la coberturay usted sera
responsable del costo total. Estas son tres excepciones:

El plan cubre la atencidén de emergencia o la atencién urgentemente necesaria que
usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre
estoy para ver qué significa la atencion de emergencia o urgentemente necesaria,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubray los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, puede obtener
esta atencion de un proveedor fuera de la red. Es necesario obtener autorizacion
previa del plan antes de buscar atencidn. En esta situacion, si se aprueba la atencion,
usted pagaria lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red.
Su PCP u otro proveedor de la red se comunicara con nosotros para obtener una
autorizacion para que usted consulte a un proveedor fuera de la red.
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e 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.

Deberia pedirle al proveedor fuera de la red que nos facture primero. Si ya ha pagado los
servicios cubiertos o si el proveedor fuera de la red le envia una factura que usted cree que
deberiamos pagar, comuniquese con el Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de
MVP (los nimeros de teléfono estan impresos al dorso de este manual) o envienos la factura.
Consulte el Capitulo 7 para obtener informacion sobre cdmo solicitarnos que le
reembolsemos o que paguemos una factura que haya recibido.

SECCION3  Cémo obtener servicios en una emergencia, desastre
o necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1  Recibir 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 funcién corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afecciéon médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

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 atenciéon 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.

e Tan pronto como sea posible, aseglirese de que nuestro plan haya sido informado
sobre su emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencidn de
emergencia que reciba. 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 Atencidn al Cliente de MVP Medicare aparecen al dorso de
su tarjeta de 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.
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Los médicos que le brindan atencidén de emergencia decidiran cuando su afeccion esta
estable y la emergencia médica ha terminado.

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 atencién adicional. Su atenciéon de seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red,
intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan
pronto como su afeccion médicay las circunstancias lo permitan.

Y si no era una emergencia médica?

Aveces, 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
puede decir que después de todo no fue 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 era una emergencia, cubriremos
la atencion adicional solo si usted recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:

e Acude aun proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e Laatencidn adicional que reciba se considera servicio urgentemente necesario y
usted sigue las normas para obtener esta atencion urgente.

Seccion3.2  Como obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente de servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) se
considera un servicios urgentemente necesario si se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio de nuestro plan o si, dada su ubicacidn, tiempo y circunstancias, no es razonable
obtener este servicio de proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente
necesarios 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 urgentemente necesarias incluso si se encuentra
fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta disponible temporalmente.

Puede encontrar una lista de centros de atencion urgente en nuestra red utilizando el
Directorio de Proveedores u obteniendo ayuda del Centro de Atencién al Cliente de MVP
Medicare. También puede acceder al Directorio de Proveedores en nuestro sitio web:
mvphealthcare.com.
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Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y de atencidn 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 emergencia y urgencia, consulte la Tabla 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.

Seccion 3.3 Como 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 el siguiente sitio web: www.health.ny.gov/environmental/emergency/ para obtener
informacién sobre como obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le
permitira obtener atencidon 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. Consulte la Seccién 2.5 del
Capitulo 5.

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

Si pago por sus servicios cubiertos o si recibe una factura por servicios médicos cubiertos,
puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte
el Capitulo 7 para obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan

MVP DualAccess (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios segin se
enumeran en la Tabla de beneficios médicos, en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o recibe servicios fuera de la red sin
autorizacion que no sean servicios de emergencia o urgentemente necesarios, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber utilizado su beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Estos servicios no contaran para el maximo de costos de bolsillo en
servicios médicos. Puede [lamar al Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente de MVP
cuando desee saber cuanto de su limite de beneficios ya ha utilizado.
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SECCIONS5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion5.1  ;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 atencidon médica, como qué tan bien funciona
un nuevo medicamento 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 atencidn (la atencidn 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 pagd mas, por ejemplo, si ya
pagd el monto 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 un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe u obtenga nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores
que brindan su atencidén 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 exencidn de dispositivos de
investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa

y otras reglas del plan).

Aunque no necesita obtener 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.

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 hospitalizacidon 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 el mismo monto por los
servicios que reciba como parte del estudio que si obtuviera estos servicios a través de
nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentaciéon que demuestre cuanto pago del
costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion 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.
Notificaria a nuestro plan que recibid 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, el mismo monto que pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Cuando usted forma parte de 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 afeccion
médica normalmente requeriria solo una tomografia.

e Articulosy servicios que habitualmente proporcionan los patrocinadores de la
investigacion sin cargo para cualquier afiliado en el estudio.
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Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacidn sobre cdmo participar en un estudio de investigacion clinica

en la publicacion de Medicare, Medicare and Clinical Research Studies, disponible en
Medicare.gov/coverage/clinical-research-studies. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION6  Normas para obtener atencién 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 proporciona
atencion a una condicion que normalmente seria tratada en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si obtiene atencidn en un hospital o en 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
concede Unicamente para servicios hospitalarios de la Parte A (servicios de atencidn sanitaria
no médicos).

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

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

La atencidn o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento
médico que sea voluntario y no esté requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

El tratamiento médico exceptuado es la atencion médica o el tratamiento que obtiene
que no es voluntario ni es obligatorio por la ley federal, estatal o local.

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

e Elcentro que presta la atencion debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencion.

e Siobtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita acceder a servicios cubiertos para
atencion hospitalaria o atencidn en un centro de enfermeria especializada.
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o -y-debe obtenerlaaprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en
el centro, o su hospitalizacion no estara cubierta.

Consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre la
cobertura de servicios en hospitales o centros de enfermeria especializada.

SECCION 7 Normas para obtener equipos médicos duraderos

Seccion 7.1 No obtendra un equipo médico duradero después de realizar un cierto
numero de pagos bajo nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas hospitalarias encargadas por un proveedor para que los afiliados los
utilicen en el hogar. El afiliado siempre obtiene algunos articulos de DME, como protesis.
Debe alquilar otros tipos de DME.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME obtienen el equipo tras
pagar copagos durante 13 meses. Como afiliado de MVP DualAccess (HMO D-SNP),
normalmente no obtendra los articulos de DME alquilados, sin importar cuantos
copagos haga por el articulo mientras sea afiliado de nuestro plan. No los obtendr3,
incluso si ha realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME bajo Original Medicare
antes de unirse a nuestro plan. En algunas circunstancias limitadas, transferiremos el articulo
DME a usted. Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-
1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

¢Qué ocurre con los pagos que realizé por equipos médicos duraderos si se cambia
a Original Medicare?

Si no obtuvo un articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer 13 nuevos pagos
consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poder obtener el articulo DME. Los
pagos que realizé mientras estaba inscrito en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Hizo 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo de Original Medicarey, luego,
se unid a nuestro plan. Los pagos que hizo en Original Medicare no cuentan. Tendra que
hacer 13 pagos a nuestro plan antes de obtener el articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 o menos pagos consecutivos por el articulo de Original Medicarey, luego,

se unid a nuestro plan. No obtuvo el articulo mientras estaba en nuestro plan. Luego, vuelve

a Original Medicare. Tendra que hacer 13 pagos nuevos consecutivos para obtener el articulo
una vez que vuelva a unirse a Original Medicare. Cualquier pago que ya haya hecho (ya sea

a nuestro plan o a Original Medicare) no cuenta.
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Seccion 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

Si cumple con los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare,
MVP DualAccess (HMO D-SNP) cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubosy accesorios relacionados con oxigeno para el suministro de oxigeno
y contenidos de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona MVP DualAccess (HMO D-SNP) o ya no necesita equipo de oxigeno por razones
médicas, el equipo de oxigeno debe ser devuelto.

¢Qué ocurre si abandona nuestro plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que un proveedor de oxigeno le preste servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquilara el equipo. Durante los 24 meses restantes,

el proveedor proporcionara el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable
del copago compartido correspondiente para el oxigeno). Después de 5 afios, puede elegir
guedarse en la misma empresa o ir a otra. En este punto, el ciclo de 5 afios vuelve a empezar,
incluso si permanece en la misma empresa, y de nuevo tiene que pagar copagos durante los
primeros 36 meses. Si se une o abandona nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos
(qué esta cubierto y qué debe pagar)

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

En la Tabla de beneficios médicos, se muestran los servicios cubiertos y cuanto paga por cada
servicio cubierto como afiliado de MVP DualAccess (HMO D-SNP). Esta seccion también ofrece
informacion sobre servicios médicos que no estan cubiertos y explica los limites de ciertos servicios.

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

e Copagos: el monto fijo que paga cada vez que obtiene ciertos servicios médicos.
Paga un copago en el momento en que obtiene el servicio médico. (En la Tabla de
beneficios médicos, se brinda mas informacion sobre los copagos).

e Coseguro: el porcentaje que paga del gasto total de ciertos servicios médicos.
Paga un coseguro en el momento en que obtiene el servicio médico. (En la Tabla
de beneficios médicos, se brinda mas informacién sobre los coseguros).

Seccion 1.2  ;Cuanto es lo maximo que pagara por servicios médicos cubiertos por
la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Nota: Como nuestros afiliados también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos llegan

a alcanzar este maximo de costos de bolsillo. Si es elegible para la ayuda de costo
compartido de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ninglin costo de bolsillo
para alcanzar el monto maximo de bolsillo de los servicios cubiertos por la Parte Ay Parte B.

Los planes Medicare Advantage tienen limites en los montos que debe pagar de su bolsillo
cada afio por los servicios médicos cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare O por
nuestro plan. Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP) por
servicios médicos. Para el afio calendario 2027, este monto es de $9,820.
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Los montos que paga como copagos y coseguros por los servicios cubiertos cuentan para
este monto maximo de bolsillo. Los montos que paga por los medicamentos de la Parte D
no cuentan para el monto maximo de bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos
servicios no cuentan para el monto maximo de bolsillo. Estos servicios se describen en la
Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de bolsillo de $9,820, no tendra
que pagar costos de bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A
y la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos
que la prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero).

SECCION 2 En la Tabla de beneficios médicos, se muestran los beneficios
y gastos médicos

En la Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas, se enumeran los servicios que
cubre MVP DualAccess (HMO D-SNP) y lo que paga de bolsillo por cada servicio (la cobertura
de medicamentos de la Parte D esta en el Capitulo 5). Los servicios listados en la Tabla de
beneficios médicos solo se cubren cuando se cumplen los requisitos:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben prestarse conforme a las directrices de
cobertura de Medicare.

e Los servicios (incluida atencion médica, servicios, suministros, equiposy
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de la afeccion médicay cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

e Paralos nuevos inscritos, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan MA puede no
requerir autorizacion previa para ningln tratamiento activo, incluso si el tratamiento
fue para un servicio que comenzd con un proveedor fuera de la red.

e Obtiene la atencidn de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencidn
que obtiene de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a menos que sea una
emergencia o atencion de urgencia, 0 a menos que nuestro plan o un proveedor de la
red lo haya derivado. Esto significa que paga al proveedor en su totalidad por los
servicios fuera de la red que obtiene.

e Tiene un médico de atencién primaria (un médico de cabecera) que proporciona
y supervisa su atencion.

e Algunos servicios listados en la Tabla de beneficios médicos solo estan cubiertos si
su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion previa (a veces
llamada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion previa
estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con una nota al pie.
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Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid. Medicare cubre la atencidn
sanitaria y los medicamentos con receta. Medicaid cubre el costo compartido de los
servicios de Medicare, incluidos los pagos de las primas, los deducibles, los coseguros
y los copagos de la Parte Ay la Parte B de Medicare (excepto la Parte D de Medicare)
segln su elegibilidad para el programa de ahorros médicos. Medicaid también cubre
servicios que Medicare no cubre, como los servicios de cuidados a largo plazo o los
servicios en el hogary en la comunidad.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre

Original Medicare. (Para saber mas sobre la cobertura y los gastos del

Original Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2027. Puede consultarlo en
linea en Medicare.gov o pedir una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Para los servicios preventivos cubiertos sin costo bajo Original Medicare, también
cubrimos esos servicios sin costo para usted.

Si Medicare agrega cobertura para cualquier nuevo servicio durante 2027, Medicare
o nuestro plan cubriran esos servicios.

Sipierde la elegibilidad para el Programa Medicaid del estado de Nueva York, pero se espera
que la recupere en un plazo de 3 meses, seguiremos proporcionando todos los beneficios
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no
seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid incluidos en el plan estatal de Medicaid
aplicable, ni pagaremos las primas o el costo compartido de Medicare por los que el estado
seria responsable si no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid. El monto que paga
por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar durante este periodo.

Si es elegible para la ayuda de costo compartido de Medicare bajo Medicaid, no paga
nada por los servicios listados en la Tabla de beneficios médicos, siempre que
cumpla con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para quienes cumplen los requisitos para
Ayuda Adicional:

Si le diagnostican alguna de las enfermedades crénicas que se enumeran

a continuacion y cumple ciertos criterios, podria ser elegible para beneficios
complementarios especiales en el caso de personas con enfermedades crénicas.
Cancer

Trastornos cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca crénica

Demencia

Diabetes

Trastornos pulmonares crénicos

Trastornos crénicos y discapacitantes de salud mental

O O 0O O O O O
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e Una condicidn crénica por si sola no garantiza la elegibilidad. Todos los requisitos de
elegibilidad aplicables deben cumplirse antes de otorgar los beneficios.

o Paraobtener mas detalles, consulte |a fila de Beneficios complementarios
especiales para personas con enfermedades crénicas en la Tabla de beneficios

médicos que aparece a continuacion.

o Comuniquese con el Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP
para saber exactamente a qué beneficios podria tener derecho.

# Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tenga en cuenta: Cuando obtiene servicios ambulatorios, los costos compartidos que
se indican a continuacion en esta Tabla de beneficios médicos generalmente se aplica

a cada servicio que recibe, incluidos multiples servicios del mismo proveedor o multiples
reclamaciones relacionadas con el mismo servicio. Por ejemplo, si tiene una visita de
consultorio y su médico le solicita analisis de laboratorio de diagndstico y servicios de
radiologia, puede aplicarse un costo compartido a cada servicio. Si tiene una cirugia
ambulatoria, el costo compartido puede aplicarse tanto al cargo del centro como al

cargo del médico.
Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto

i Prueba de diagndstico de aneurisma adrtico
abdominal

Una ecografia diagndstica Gnica para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre esta prueba de diagndstico si tiene
ciertos factores de riesgo y si recibe una derivacion de su
médico, asistente médico (PA), enfermera especialista (NP)
o enfermera especialista clinica (CNS).

Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
que cumplen los requisitos
para esta prueba de
diagndstico preventiva.

Acupuntura para el dolor crénico de la parte baja de la
espalda

Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias bajo las siguientes
circunstancias:

Para este beneficio, el dolor crénico de la parte baja de la
espalda se define como:

e dural2semanas o mas;

e no especifico, en el sentido de que no tiene una
causa sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con enfermedades metastasicas,
inflamatorias, infecciosas, etc.);

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de acupuntura cubiertos por
Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga

e no esta asociado con cirugia;

e no estarelacionado con un embarazo.
Se cubriran 8 sesiones adicionales para pacientes que
demuestren mejoria. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.
El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora
o estd haciendo una regresion.

Requisitos del proveedor:

Los médicos pueden proporcionar acupuntura de acuerdo
con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), los enfermeros especialistas
(NP), los enfermeros especialistas clinicos (CNS) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen todos
los requisitos estatales aplicables y disponen:

o deun master o doctorado en acupuntura
o medicina oriental por una escuela acreditada
por la Comision de Acreditacion en Acupuntura
y Medicina Oriental (ACAOM); y,

e deuna licenciavigente, completa, activay sin
restricciones para ejercer la acupuntura en un
estado, territorio o estado libre asociado (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o en el District
of Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS requerido por nuestras normativas.

Servicios de ambulancia No hay coseguro, copago ni
Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para deducible para los servicios
emergencias o0 no emergencias, incluyen servicios de de ambulancia cubiertos por
ambulancia de ala fija, de ala rotatoria y de ambulancia Medicare.

terrestre, hasta la instalacion adecuada mas cercana que
pueda prestar 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 estan
autorizados por nuestro plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una emergencia, debe documentarse
que el estado del afiliado es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro su salud y que el
transporte en ambulancia es médicamente obligatorio.
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Servicio cubierto

También pueden estar cubiertos los Servicios de
Interceptacion de Paramédicos (PIS). Los PIS son Servicios
Avanzados de Soporte Vital que estan separados del
transporte en ambulancia. Segun las directrices de
Medicare, estos servicios solo estan cubiertos si existian
las tres condiciones siguientes en el momento del servicio:
(1) se proporcionaron en una zona “rural” (segin CMS o su
estado); (2) los PIS se proporcionaron bajo contrato con
una ambulancia voluntaria; (3) médicamente necesario
seglin la condicion del beneficiario que recibe el servicio de
ambulancia.

Lo que paga

Examen fisico anual de rutina

Cubrimos un examen fisico de rutina por afio calendario.
Se puede aplicar un costo compartido adicional a cualquier
prueba de laboratorio o diagndstico realizada durante su
visita, seglin se describa para cada servicio separado en la
Tabla de beneficios médicos.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen
fisico anual de rutina.

L]
W visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede
realizar una visita anual de bienestar para desarrollar

o actualizar un plan de prevencion personalizado basado
en su salud y factores de riesgo actuales. Esto se cubre una
vez cada 12 meses.

Aviso: Su primera visita anual de bienestar no puede
ocurrir dentro de los 12 meses de su visita preventiva de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no necesita haber
tenido una visita de Bienvenida a Medicare para estar
cubierto en las visitas anuales de bienestar después de
haber tenido la Parte B durante 12 meses.

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

™y
W Medicion de masa ésea

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa
personas con riesgo de pérdida de masa 6sea o de
osteoporosis), los siguientes servicios se cubren cada

24 meses o con mayor frecuencia si es médicamente
necesario: procedimientos para identificar la masa dsea,
detectar pérdida dsea o determinar la calidad 6sea,
incluida la interpretacion médica de los resultados.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la medicion
de masa 6sea cubierta por
Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para mamografias
de diagndstico cubiertas.

b1
W Diagnéstico de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Unamamografia de referencia entre los 35 y 39 afios

e Unamamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 mas

e Examenes clinicos de mama cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca No hay coseguro, copago ni
Se cubren programas integrales de servicios de deducibl.e.par.a,los seryicios
rehabilitacidn cardiaca que incluyen ejercicio, educacién de rghab|l|taC|on c.ardlaca
y asesoramiento para los afiliados que cumplen ciertas cubiertos por Medicare.

condiciones con pedido médico.

Nuestro plan cubre estos programas integrales si ha tenido
al menos una de estas condiciones:

e Ataque al corazdn en los ultimos 12 meses

e Cirugia de derivacion de arteria coronaria

e Anginade pecho estable (dolor en el pecho)

e Reparacion o reemplazo de las valvulas cardiacas

e Angioplastia coronaria (un procedimiento médico
utilizado para abrir una arteria bloqueada) o
colocacidn de stents coronarios (un procedimiento
utilizado para mantener una arteria abierta)

e Trasplante de corazén o corazény pulmon

e Insuficiencia cardiaca crénica estable

Limitaciones de cobertura:

Puede acceder a hasta 36 sesiones de rehabilitacion
cardiaca. Puede tener 2 sesiones al dia (cada una de

1 hora), y el programa puede durar hasta 36 semanas.
Si cumple los requisitos, puede que consiga 36 sesiones
mas que se puedan repartir en un periodo mas largo.
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Servicio cubierto

Lo que paga

L]

Wvisita para la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su médico de cabecera
para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta visita, su médico puede
hablar sobre el consumo de aspirinas (si es apropiado),
comprobar su tensién arterial y darle consejos para
asegurarse de que come sano.

No existe coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de terapia
conductual intensiva

para enfermedades
cardiovasculares.

L]
W Pruebas de diagnéstico de enfermedades
cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccidon de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas a un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular) cada 5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago

ni deducible para las
pruebas de enfermedades
cardiovasculares que se
cubran unavez cada 5 anos.

y
W Diagnéstico del cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos una
vez cada 24 meses para todas las mujeres

e Una prueba de Papanicolaou cada 12 meses si tiene
alto riesgo de cancer de cuello uterino o vaginal o si
esta en edad fértil y se ha hecho una prueba de
Papanicolaou anormal en los Gltimos 3 afios

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes
preventivos de Papanicolaou
y pélvicos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen:

e Se cubre la manipulacion manual de la columna para
corregir una subluxacién vertebral.

e Laterapia quiropractica de mantenimiento que no
cumple con los criterios de Medicare no esta cubierta.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las visitas
quiropracticas cubiertas
por Medicare.

)
W piagnéstico de cancer colorrectal
Se cubren las siguientes pruebas de diagndstico:

e Lacolonoscopia no tiene limite minimo ni maximo
de edad y se cubre cada 120 meses (10 afios) para
pacientes que no son de alto riesgo, 0 48 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen
de diagndstico de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare. Si su médico
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Servicio cubierto

después de una sigmoidoscopia flexible previa

para pacientes que no tienen alto riesgo de

cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes de alto riesgo tras una colonoscopia de
diagndstico previa.

Tomografia computarizada colonografia para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presentan alto
riesgo de cancer colorrectal y esta cubierta cuando
han pasado al menos 59 meses después del mes en
que se realizé la ultima colonografia por tomografia
computarizada de diagnéstico o cuando han pasado
47 meses después del mes en que se realizé la dltima

sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de diagnostico.

Para pacientes con alto riesgo de cancer colorrectal,
la cobertura de una colonografia por tomografia
computarizada de diagnostico realizada tras haber
transcurrido al menos 23 meses desde el mes en
que se realizé la ultima colonografia por tomografia
computarizada o la ultima colonoscopia de
diagndstico.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afos

o mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que
no tenian alto riesgo tras una colonoscopia de
diagndstico. Una vez cada 48 meses para pacientes
de alto riesgo de la ultima sigmoidoscopia flexible

o colonografia por tomografia computarizada.
Analisis diagndstico de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.
ADN de heces multiobjetivo para pacientes de 45 a
85 afios que no cumplen con criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 anos.

Pruebas de biomarcadores basadas en sangre para
pacientes de entre 45 y 85 afios que no cumplen con
criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

Las pruebas de diagndstico del cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible o colonoscopia
planificada que implica la extraccion de tejido u otra
materia, u otro procedimiento realizado en relacidn
con, como resultado y en la misma consulta clinica
que la prueba de diagndstico.

Lo que paga

detectay extirpa un polipo
u otro tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible,

el examen de deteccidn se
convierte en un examen
diagndstico. Si su médico
detectay extirpa un polipo
u otro tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible,

el examen de diagnostico
se convierte en un examen
de diagnostico y paga $0.
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Servicio cubierto

e Las pruebas de diagndstico de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de seguimiento tras una
prueba de diagnodstico de cancer colorrectal de heces
no invasiva cubierta por Medicare que da un resultado
positivo.

Lo que paga

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como

la limpieza, los exdmenes dentales de rutinay las
radiografias) no estan cubiertos por Original Medicare.

Sin embargo, Medicare paga por servicios dentales en una
cantidad limitada de circunstancias, especialmente cuando
ese servicio es una parte integral del tratamiento especifico
de la afecciéon médica primaria de una persona. Ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula tras una
fractura o lesion, extracciones dentales realizadas en
preparacion para el tratamiento de radioterapia para el
cancer que afecta a la mandibula, o examenes orales antes
del trasplante de 6rganos. Ademas, cubrimos:

Odontologia preventiva: (exdmenes orales, profilaxis, fluor,
radiografias, otros servicios dentales preventivos)

Odontologia integral: (servicios restaurativos, endodoncia,
periodoncia, prostodoncia, protesis maxilofaciales,
servicios de implantes, cirugia oral y maxilofacial y servicios
generales complementarios)

Los servicios dentales preventivos e integrales deben ser
proporcionados por un dentista dentro de la red. Se aplican
limitaciones a los servicios seglin un cronograma de pagos
establecido, incluido el tipo de servicio, la cantidad y la
frecuencia. Puede ser necesario obtener autorizacion
previa dependiendo del servicio. Si acude a un dentista

que no esta dentro de la red, sera responsable del 100%
del costo de los servicios facturados.

Comuniquese con el Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP para cualquier
duda sobre la cobertura.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
dentales cubiertos.

=
W Examen de deteccién de depresién

Cubrimos un diagndstico de depresion al afio. El
diagndstico debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamiento de
seguimiento o derivaciones.

No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita
anual de diagnéstico de
depresion.




Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP)

58

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y cuanto debe pagar)

Servicio cubierto

L]
W Examen de deteccién de diabetes

Cubrimos este diagndstico (incluidas pruebas de glucosa
en ayunas) si tiene alguno de estos factores de riesgo:
hipertension arterial alta, antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de glucosa alta. También pueden
cubrirse pruebas si cumple otros requisitos, como tener
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Puede que sea elegible para hasta 2 diagnédsticos de
diabetes cada 12 meses desde la fecha de su prueba
mas reciente.

Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
de diagndstico de diabetes
cubiertas por Medicare.

)
L] Capacitacion en autogestion de la diabetes, servicios
y suministros para diabéticos

Para todas las personas con diabetes (usuarios de insulina
y no insulina), los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para monitorear la glucosa: monitor de
glucosa, tiras reactivas de glucosa, dispositivos para
lancetas y lancetas, y soluciones para controlar la
glucosa con el fin de comprobar la precision de las
tiras reactivas y los monitores.

e Para personas con diabetes que padecen enfermedad
del pie diabético grave: un par de zapatos terapéuticos
moldeados a medida por afio calendario (incluidas las
plantillas) y 2 pares adicionales de plantillas, o un par
de zapatos de profundidad y 3 pares de plantillas (sin
contar las plantillas extraibles no personalizadas que
se incluyen con dichos zapatos), incluye la adaptacion.

e Capacitacidn de autogestion de la diabetes bajo ciertas
condiciones.

e Lastiras reactivas para diabéticosy los medidores de
glucosa en sangre deben comprarse a un fabricante
preferido (FreeStyle, Prodigy, Accu-Chek).

e Los monitores de tiras de prueba de fabricantes no
preferidos no estan cubiertos salvo que exista
autorizacion previa de MVP.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la capacitacion
en autogestion de la diabetes
cubierta por Medicare,
zapatos/plantillas para
diabéticos, suministros para
la diabetes cubiertos por
Medicarey tiras reactivas de
glucosa en sangre de marca
preferida (FreeStyle, Prodigy
y Accu-Chek). Las tiras
reactivas de marcas no
preferidas solo se cubren con
autorizacion previa de MVP.
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Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados

(Para una definicion de equipo médico duradero, consulte
el Capitulo 12 y el Capitulo 3).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a,

sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas hospitalarias
encargadas por un profesional para uso en el hogar,
bombas de infusidn intravenosa, dispositivos generadores
de habla, equipos de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su zona no tiene
una marca o fabricante en particular, puede preguntarle si
puede realizar un pedido especial para usted. Para ver la
lista mas reciente de proveedores, utilice la herramienta
Find a Doctor en nuestro sitio web:
mvphealthcare.com/find-care.

Los articulos no cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
pelucas; purificadores de aire; aires acondicionados;
asientos de banera; deshumidificadores; ascensores;
medias quirdrgicas elasticas; equipos de ejercicio, incluidas
bicicletas estaticas y cintas de correr; barras de agarre;
almohadillas para incontinencia; camas hospitalarias
institucionales, incluidos marcos oscilantes, circulantes y
de Stryker; sobre mesas de noche; asientos elevados de
inodoro; sillas de ducha; sistemas de estructura de pie;
bafieras y bombas de hidromasaje; dispositivos de terapia
de frio; caja de luz terapéutica; bombas de compresidn
para trombosis venosa profunda; modificaciones en el
hogar, como rampas para sillas de ruedas, barandillas de
soporte, barras de bafio o para el hogar; y férulas hechas
de elastico u otro material elastico. Para ver o descargar
la lista completa de articulos no cubiertos, visite
mvphealthcare.com/members/medicare, luego

haga clic en Forms/Resources (Formularios/recursos) y en
Claims & Reimbursement Forms (Formularios de reclamos
y reembolsos). Ademas, puede comunicarse con el Centro
de Atencidn al Cliente de MVP Medicare.

Los servicios adicionales pueden estar cubiertos de
acuerdo con sus beneficios y directrices de Medicaid.
Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la
decision de cobertura de nuestro plan, usted o su

No hay coseguro, copago ni
deducible para los suministros
de equipos médicos duraderos
cubiertos por Medicare.

Su costo compartido para

la cobertura de equipos de
oxigeno de Medicare es de
$0 cada mes.

Su costo compartido no
cambiara tras estar inscrito
durante 36 meses.

Si pagd 36 meses de alquiler
para la cobertura de equipos
de oxigeno antes de inscribirse
en MVP DualAccess (HMO D-
SNP), su costo compartido en
MVP DualAccess (HMO D-SNP)
es de $0.
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Servicio cubierto

Lo que paga

proveedor pueden presentar una apelacion. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor sobre qué producto o marca es
adecuado para su afeccion médica. (Para obtener mas
informacion sobre apelaciones, visite el Capitulo 9)

El DME alquilado pertenece al vendedory, si por cualquier
motivo ya no se necesita (y no se ha pagado en su
totalidad), debe devolverse al vendedor.

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa

de MVP.

Atencion de emergencia
Atencidn de emergencia se refiere a los servicios que son:

e proporcionados por un proveedor calificado para
prestar servicios de emergencia;

e necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento medio de salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si esta
embarazada, la pérdida de un hijo no nacido), la pérdida de

una extremidad o la pérdida de la funcidn de una extremidad.

Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion,
dolor intenso o afeccion médica que empeora rapidamente.
El costo compartido para los servicios de emergencia
necesarios que recibe fuera de la red es el mismo que
cuando recibe estos servicios dentro de la red.

La atencidon de emergencia esta cubierta en todo el mundo.
Comuniquese con su médico de cabecera para ayudar

a coordinar el seguimiento.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la atencidon
de emergencia.

Si recibe atencién de
emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita
atencion hospitalaria después
de estabilizar su condicién de
urgencia, debe recibir su
atencion hospitalaria en el
hospital fuera de la red
autorizada por nuestro plan
y el costo compartido que
pagaria en un hospital de

la red.

i Programas de educacion sobre salud y bienestar

Programas de vida saludable: paga $0 por clases
educativasy servicios de apoyo, como clases de
actividad fisica, programas de control de peso,
alimentacion mas saludable, convivir con artritis,
talleres de prevencion de caidas, manejo de
insuficiencia cardiaca congestiva y programa de
revision de medicamentos.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los programas
de vida saludable.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
programay las clases de
acondicionamiento fisico
de SilverSneakers®.
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Servicio cubierto Lo que paga

Membresia de SilverSneakers®: SilverSneakers®
puede ayudarle a llevar una vida mas saludable

y activa a través del acondicionamiento fisico y la
conexion social. Esta cubierto para un beneficio de
acondicionamiento fisico a través de SilverSneakers
en las ubicaciones participantes. Tiene acceso a
instructores que dirigen clases grupales especialmente
disefadas? En los centros participantes de todo

el pais?, puede cursar clases? ademas de utilizar
equipos de ejercicio y otras comodidades. Ademas,
SilverSneakers FLEX® le ofrece opciones para
ejercitarse fuera de los gimnasios tradicionales (como
centros recreativos, centros comerciales y parques).
SilverSneakers también lo conecta con una red de
apoyo y recursos virtuales a través de clases
SilverSneakers LIVE™, videos SilverSneakers On-
Demand™ y nuestra aplicacion movil, SilverSneakers
GO™. Todo lo que necesita para empezar es su nimero
de identificacion 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 am a 8 pm, hora del Este.

Hable siempre con su médico antes de empezar
un programa de ejercicio.

1. Las ubicaciones participantes (“PL”) no son
propiedad ni estan gestionadas por Tivity Health, Inc.
ni por sus afiliados. El uso de las instalaciones

y servicios de PL esta limitado a los términos

y condiciones de la membresia basica de PL.

Las instalaciones y servicios varian segln PL.

2. La membresia incluye clases grupales de
acondicionamiento fisico dirigidas por instructores

de SilverSneakers. Algunas ubicaciones ofrecen clases
adicionales a los afiliados. Las clases varian segun la
ubicacion.

SilverSneakersy SilverSneakers FLEX son marcas
registradas de Tivity Health, Inc. SilverSneakers LIVE,
SilverSneakers On-Demand y SilverSneakers GO son
marcas registradas de Tivity Health, Inc. © 2022 Tivity
Health, Inc. Todos los derechos reservados.
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Servicio cubierto

Administracion de la atencion: nuestros programas
de administracion de la atencidn pueden ayudarle

a mantener su salud con enfermedades crénicas
como insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
renal y cancer.

Linea de asesoramiento de enfermeria 24/7:
disponible los 7 dias de la semana para responder
a sus dudas médicas.

Lo que paga

No hay coseguro, copago

ni deducible para los
programas de administracion
de la atencidn ni parala linea
de asesoramiento de
enfermeria 24/7.

Servicios de audicion

Las evaluaciones diagndsticas de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las recibe de un médico, audidlogo
u otro profesional calificado.

Examen de audicion

1 examen auditivo de rutina al afio

Audifonos:

Hasta dos audifonos (uno por oido cada 3 afios). El
beneficio se limita a un formulario limitado de audifonos
de los principales fabricantes (el “Formulario DSNP”).
Debe acudir a un proveedor de TruHearing para poder
utilizar este beneficio. Llame al 1-855-544-7163 para
programar una cita (para TTY, marque 711).

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

e 80 baterias por audifono para modelos no
recargables

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de audicidn cubiertos por
Medicare.

$0 de copago por audifono en
el Formulario DSNP
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Servicio cubierto

El beneficio no incluye ni cubre ninguno de los
siguientes aspectos:

e Audifonos de venta libre (OTC)

e Moldes auriculares

Lo que paga

—y
W Examen de deteccién de VIH

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

e Unexamen de diagndstico cada 12 meses
Si estd embarazada, cubrimos lo siguiente:

e Hasta 3 examenes de diagndstico durante el embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
que cumplen los requisitos
para el diagndstico preventivo
del VIH cubierto por Medicare.

Atencion de la agencia de atencion médica domiciliaria
Antes de recibir servicios de atenciéon domiciliaria, un
médico debe certificar que necesita servicios de atencion
domiciliariay solicitara que los servicios de atencion
domiciliaria los preste una agencia de atencion
domiciliaria. Debe estar circunscrito al hogar, lo que
significa que salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios de enfermeria especializada a tiempo
parcial o intermitente y servicios de asistencia de
salud domiciliaria (para estar cubiertos por el
beneficio de atencion domiciliaria, los servicios
combinados de enfermeria especializada y ayuda de
salud domiciliaria deben sumar menos de 8 horas al
diay 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

e Servicios médicosy sociales

e Equipamiento y suministros médicos

MVP puede requerir autorizacion previa

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
que cumplen los requisitos
para la atencion de la agencia
de atencién domiciliaria
cubierta por Medicare.

Terapia de infusion domiciliaria

La terapia de infusion domiciliaria consiste en la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o sustancias biologicas a una persona

en el hogar. Los componentes necesarios para realizar la

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
que eligen los servicios
profesionales de infusidn
domiciliaria cubiertos por
Medicare.
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Servicio cubierto

infusidn en el hogar incluyen el medicamento (por ejemplo,
antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, una
bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con nuestro
plan de atencidn

e Capacitaciony educacion de pacientes no cubiertas
de otro modo por el beneficio de equipos médicos
duraderos

e Monitoreo remoto

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

MVP puede requerir autorizacion previa

Lo que paga

Atencion de hospicio

Eres elegible para la prestacion de cuidados paliativos
cuando su médico y el director médico de cuidados
paliativos le han dado un prondstico terminal certificando
que esta en fase terminal y que tiene 6 meses o menos de
vida si su enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
atencion de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado a
ayudarle a encontrar programas de cuidados del enfermo
terminal certificados por Medicare en el area de servicio
de nuestro plan, incluidos programas que poseemos,
controlamos o en los que tenemos interés econémico.

Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor
de lared o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomasy el alivio
del dolor
e Tratamiento de reposo a corto plazo
e Atencion domiciliaria
Cuando ingresa en un centro de cuidados paliativos, tiene
derecho a permanecer en nuestro plan; si permanece en
nuestro plan, debe seguir pagando las primas del plan.

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de
cuidados paliativosy los
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con
su pronostico terminal

son pagados por el

Original Medicare, no por
MVP DualAccess (HMO D-SNP).
No hay coseguro, copago ni
deducible para el servicio
de consulta en cuidados
paliativos.
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Servicio cubierto Lo que paga

Para servicios de cuidados paliativos y servicios
cubiertos por las Parte A o la Parte B de Medicare

que estén relacionados con su prondstico terminal:
Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de cuidados paliativos por sus servicios de
cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte Ay la
Parte B relacionado con su prondstico terminal. Mientras
esté en el programa de cuidados paliativos, su proveedor
de cuidados paliativos facturara a Original Medicare por
los servicios que cobra Original Medicare. Se le facturara
el costo compartido de Original Medicare.

Para servicios cubiertos por la Partes A o la Parte B de
Medicare que no estén relacionados con su pronéstico
terminal: si necesita servicios no urgentes y no urgentes
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare que no
estén relacionados con su prondstico terminal, el gasto
de estos servicios depende de si utiliza un proveedor de
la red de nuestro plan y sigue las normas del plan (por
ejemplo, si es necesario obtener autorizacion previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las normas del plan para obtener el servicio,
solo paga nuestro costo compartido por servicios
dentro de la red.

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido bajo
Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por MVP DualAccess (HMO D-
SNP) pero no cubiertos por la Parte A o Parte B de
Medicare: MVP DualAccess (HMO D-SNP) seguira cubriendo
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. Paga el monto de costo compartido
de su plan por estos servicios.

Para medicamentos que puedan estar cubiertos por

el beneficio de la Parte D de nuestro plan: si estos
medicamentos no estan relacionados con su condicion
terminal de cuidados paliativos, paga costo compartido. Si
estan relacionadas con su condicion terminal de cuidados
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Servicio cubierto

paliativos, paga el costo compartido de Original Medicare.
Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados
paliativos y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacidn, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4).

Nota: Si necesita cuidados no relacionados con cuidados
paliativos (cuidados que no estan relacionados con su
prondstico terminal), comuniquese con nosotros para
organizar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (solo una vez) para una persona con una
enfermedad terminal que no ha elegido el beneficio de
cuidados paliativos.

Lo que paga

L]
Wvacunas
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe/influenza, una vez por cada
temporada de gripe/influenza en otoio e invierno,
con vacunas adicionales si es médicamente necesario

e Vacunas contra la hepatitis B si nunca ha recibido una
serie completa, no conoce su registro de vacunacion
o tiene alguna otra condicion que lo ponga en riesgo
alto o intermedio de contraer hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19

e Otras vacunas si esta en riesgo y cumplen las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos la mayoria de las demas vacunas para
adultos bajo nuestro beneficio de medicamentos de la
Parte D.

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

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
de neumonia, gripe/influenza,
hepatitis By COVID-19.

Atencion hospitalaria

Incluye hospitalizacidon aguda, rehabilitacion hospitalaria,
hospitales de cuidados a largo plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios. La atencion hospitalaria comienza el dia en que

No hay coseguro, copago ni
deducible para la atencidon
hospitalaria cubierta.
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lo admiten formalmente con un pedido médico. El dia antes
de que le den el alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

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

e Comidas que incluyen dietas especiales.

e Servicios regulares de enfermeria.

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

e Farmacosy medicamentos.

e Andlisis de laboratorio.

e Radiografiasy otros servicios de radiologia.

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

e Costos de lasalas de cirugia y recuperacion.

e Terapia fisica, ocupacional y del lenguaje.

e Servicios de tratamiento hospitalario para abuso de
sustancias.

Atencion hospitalaria (continuacion) Si obtiene atencion
hospitalaria autorizada en

un hospital fuera de la red
después de estabilizar su
condiciéon de emergencia, su
gasto es el costo compartido
que pagaria en un hospital de
la red.

e Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: cornea, rifidn, rifidon-pancreas, corazon,
higado, pulmdn, corazén/pulmén, médula dsea,
células madre e intestino/multivisceral. Si necesita
un trasplante, coordinaremos con un centro de
trasplantes aprobado por Medicare para que revise su
casoy decida si es candidato para un trasplante.

e Los proveedores de trasplantes pueden ser locales
o fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red estan fuera del patréon
comunitario de atencidn, puede optar por acudir
localmente siempre que los proveedores locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa Original Medicare.
Si MVP DualAccess (HMO D-SNP) ofrece servicios de
trasplante en un lugar fuera del patrén de atencién
para trasplantes en su comunidad y usted decide
recibir trasplantes en este lugar lejano, organizaremos
0 pagaremos los gastos correspondientes de
alojamiento y transporte para usted y su acompafiante.
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Servicio cubierto

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos
compactados comienza solo con el cuarto de pinta de
sangre que necesita. Debe pagar los gastos de las
primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afo
calendario o que usted o alguien mas le done la sangre.
Todos los demas componentes de la sangre se cubren
desde la primera pinta.

e Servicios médicos.

Nota: Para ser hospitalizado, su médico debe emitir una
solicitud para admitirlo formalmente como paciente con
internacion. Aunque permanezca internado en el hospital
durante la noche, puede que aun lo consideren paciente
ambulatorio. Si usted no esta seguro de si es un paciente
internado o ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

e Obtenga masinformacion en la hoja informativa
de Medicare Beneficios hospitalarios de Medicare
disponible en Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o [lamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Lo que paga

Servicios hospitalarios en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental
gue requieren una estancia en un hospital

e Existe un limite de por vida de 190 dias para los
servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico.

e Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios de
salud mental hospitalarios proporcionados en una
unidad psiquiatrica de un hospital general.

Excepto en caso de emergencia, su proveedor debe obtener
autorizacion previa de MVP.

Los servicios adicionales pueden estar cubiertos de
acuerdo con sus beneficios y directrices de Medicaid.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la atencidon
hospitalaria de salud mental
cubierta por Medicare.

Estancia en un hospital: servicios cubiertos que recibe
en un hospital o centro de atencién durante una
estancia no cubierta en un hospital

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
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Si ha agotado sus beneficios de internacion o si la estancia | cubiertos por Medicare
no es razonable ni necesaria, no cubriremos su estancia. durante una estancia

En algunos casos, cubriremos ciertos servicios que recibe hospitalaria no cubierta.
mientras esté en el hospital o en el centro de enfermeria
especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen, pero
no se limitan a:

e Servicios médicos

e Pruebas diagndsticas (como los analisis de laboratorio)

e Terapia de rayos X, radio e is6topos, incluidos
materiales y servicios técnicos

e Vendajes quirdrgicos

e Férulas, yesosy otros dispositivos usados para reducir
fracturas y luxaciones

e Proétesis y dispositivos ortopédicos (distintos de los
dentales) que reemplazan total o parcialmente un
organo interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo),
o total o parcialmente la funcién de un érgano interno
permanentemente inoperativo o defectuoso, incluida
la sustitucion o reparacion de dichos dispositivos

e Férulas para piernas, brazos, espalday cuello;
soportes y piernas, brazosy ojos de protesis
artificiales, incluidos ajustes, reparaciones 'y
reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o un cambio en la condicidn fisica del paciente

e Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa

de MVP.
Comidas $0 de copago por comidas
Tras el alta hospitalaria, cubrimos hasta 14 comidas entregadgs a d.omicilio tras el
nutritivas durante un periodo de 7 dias para ayudarle alta hospitalaria.

a cubrir sus necesidades nutricionales y a recuperarse.
Las comidas se entregaran en su domicilio y deben ser
del proveedor aprobado por el plan.

Se requiere autorizacion previa de MVP.




Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP)

70

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y cuanto debe pagar)

Servicio cubierto

iTerapia nutricional médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad
renal (pero no en dialisis) o tras un trasplante de rifién
cuando lo solicite su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio en que recibe servicios de terapia
nutricional médica bajo Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier otro plan Medicare Advantage o

Original Medicare), y 2 horas cada afio después de eso.

Si su condicidn, tratamiento o diagndstico cambia, puede
que pueda obtener mas horas de tratamiento con un
pedido médico. Un médico debe recetar estos servicios

y renovar su pedido anualmente si su tratamiento es
necesario en el proximo afio calendario.

Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.

i Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del MDPP estan cubiertos para las personas
elegibles bajo todos los planes de salud de Medicare.

ELMDPP es una intervencion estructurada para el cambio
de comportamiento en la salud que ofrece capacitacion
practica en cambios alimenticios a largo plazo, aumento de
la actividad fisica y estrategias de resolucion de problemas
para superar desafios y mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los afiliados
que cumplen los requisitos
para el beneficio del MDDP.

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Original Medicare. Los afiliados de nuestro plan
obtienen cobertura para estos medicamentos a través
de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

¢ Medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y que se inyectan
o infunden mientras se reciben servicios médicos,
ambulatorios en un hospital o de centros quirurgicos
ambulatorios

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

No hay coseguro, copago
ni deducible para los

medicamentos cubiertos
de la Parte B de Medicare.
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e Otros medicamentos que toma utilizando equipos
médicos duraderos (como nebulizadores) que fueron
autorizados por nuestro plan

e Elmedicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre
genérico lecanemab), se administra por via intravenosa.
Ademas del costo de los medicamentos, puede que
necesite pruebasy escaneos adicionales antes o durante
el tratamiento, lo que podria aumentar sus gastos
totales. Hable con su médico sobre qué exdmenes y
pruebas podria necesitar como parte de su tratamiento

e Factores de coagulacion que se administra mediante
una inyeccion si tiene hemofilia

e Medicamentos para trasplantes o inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia farmacoldgica para
trasplantes si Medicare ha pagado su trasplante de
organo. Debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto, y debe tener la Parte B en el
momento en que reciba los medicamentos
inmunosupresores. La cobertura de medicamentos
de la Parte D de Medicare cubre los inmunosupresores
si la Parte B no los cubre

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta circunscrito en el hogar, tiene una fractura 6sea
que un médico certifica que esta relacionada con
osteoporosis posmenopdausica, y no puede
administrarse el farmaco por su cuenta

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

e Ciertos medicamentos anticancerigenos orales:
Medicare cubre algunos medicamentos orales contra
el cancer que se toman por via oral si el mismo
farmaco esta disponible en forma inyectable o si es
un profarmaco (una forma oral de un farmaco que,
al ingerirse, se descompone en el mismo principio
activo que se encuentra en el farmaco inyectable) del
farmaco inyectable. A medida que estén disponibles
nuevos medicamentos orales para el cancer, la Parte B
podria cubrirlos. Si la Parte B no las cubre, la Parte D si

e Medicamentos antinauseas orales: Medicare cubre los
farmacos orales antinauseas que se usan como parte
de un régimen quimioterapéutico anticancerigeno si
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se administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia o se usan como
sustituto terapéutico completo de un farmaco
antinauseas intravenoso

e Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal
terminal (ESRD) cubiertos por la Parte B de Medicare

e Medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de
fosfato bajo el sistema de pago para la ESRD, incluido
el medicamento intravenoso Parsabiv®y el
medicamento oral Sensipar®

e Ciertos farmacos para la dialisis domiciliaria, incluida
la heparina, el antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario y anestésicos topicos

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoietina mediante inyeccion si tiene
enfermedad renal terminal (ESRD) o necesita este
farmaco para tratar una anemia relacionada con
otras condiciones (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,
epoetina alfa, Aranesp®, darbepoetina alfa, Mircera®
o metoxipolietilenglicol-epoetina beta)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades primarias de
inmunodeficiencia

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacion
intravenosay por sonda)

La terapia escalonada puede aplicarse a medicamentos
con receta de la Parte B. El siguiente enlace lo llevara

a una lista de medicamentos de la Parte B que pueden
estar sujetos a terapia escalonada
https://www.mvphealthcare.com/plans/medicare/presc
ription-drug-coverage.

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio
de medicamentos de la Parte By la Parte D.

El Capitulo 5 explica nuestro beneficio de medicamentos
de la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para
que las recetas estén cubiertas. Lo que paga por sus
medicamentos de la Parte D a través de nuestro plan se
explica en el Capitulo 6.
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~
L] Diagnostico y terapia de la obesidad para promover
una pérdida de peso sostenida

Sitiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, ofrecemos
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
integral de prevencién. Hable con su médico o profesional
de atencidn primaria para obtener mas informacion.

Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para el diagnéstico
y terapia preventiva de la
obesidad.

Servicios del programa de tratamiento con opioides
Los afiliados de nuestro plan con trastorno por uso de
opioides (OUD) pueden acceder a servicios para tratar
el OUD a través de un Programa de Tratamiento de
Opioides (OTP), que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos de tratamiento asistido por
medicamentos (MAT) aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
de los Medicamentos de EE. UU. (FDA)

e Dispensaciony administracion de medicamentos MAT
(si procede)

e Asesoramiento sobre el consumo de sustancias

e Terapiaindividual y grupal

e Pruebas de toxicologia

e Actividades de admision

e Evaluaciones periddicas

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
del programa de tratamiento
con opioides.

Pruebas diagnésticas ambulatorias, y servicios y
suministros terapéuticos
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Radiografias.

e Terapiade radiacion (radio e isotopos), incluidos
materiales y suministros técnicos.

e Suministros quirdrgicos, como apdsitos.

e Férulas, yesosy otros dispositivos usados para reducir
fracturasy luxaciones.

e Analisis de laboratorio.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre total y glébulos rojos compactos

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
diagndsticas ambulatorias
cubiertas por Medicare y los
Servicios y suministros
terapéuticos.
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comienza solo con el cuarto pinta de sangre que
necesite; debe pagar los gastos de las primeras 3 pintas
de sangre que reciba en un afio calendario o que usted
o alguien mas le done. Todos los demas componentes
de la sangre se cubren desde la primera pinta.

e Pruebas diagndsticas no de laboratorio, como
tomografias computarizadas, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas y tomografias por emision de
positrones, cuando su médico u otro profesional
sanitario las solicita para tratar un problema médico.

e Otras pruebas diagndsticas ambulatorias.

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.

Lo que paga

74

Observacion ambulatoria en hospitales

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios
hospitalarios que se prestan para determinar si necesita
ser admitido como paciente con internacion o si puede
ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion ambulatoria estén
cubiertos, deben cumplir los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion solo estan cubiertos cuando se proporcionan
por pedido de un médico u otra persona autorizada por

la ley estatal de licencias y los estatutos del personal
hospitalario para admitir pacientes en el hospital o solicitar
pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido un pedido
para admitirlo como paciente con internacion, es paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido por los
servicios ambulatorios hospitalarios. Aunque permanezca
internado en el hospital durante la noche, puede que aln

lo consideren paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es paciente ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare, disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de observacién ambulatoria
cubiertos por Medicare.
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Servicios hospitalarios ambulatorios No hay coseguro, copago ni
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe | deducible para los servicios
en el departamento ambulatorio de un hospital para el hospitalarios ambulatorios
diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion. cubiertos por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios en un servicio de urgencias o clinica
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

e Pruebas de laboratorio y diagnéstico facturadas por
el hospital

e Atencidn de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que se requeriria tratamiento hospitalario
sinella

e Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados
por el hospital

e Suministros médicos como férulasy yesos

e Ciertos medicamentosy sustancia bioldgicas que no
puede administrarselas usted mismo

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido un pedido
para admitirlo como paciente con internacidn, es paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido por los
servicios ambulatorios hospitalarios. Aunque permanezca
internado en el hospital durante la noche, puede que aln

lo consideren paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es paciente ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Atencion ambulatoria de salud mental No hay coseguro, copago ni

Los servicios cubiertos incluyen: deducible para los servicios de

Servicios de salud mental proporcionados por un psiquiatra | Salud mental ambulatorios

o médico con licencia estatal, psicélogo clinico, trabajador cubiertos por Medicare.
social clinico (CSW), enfermero especialista clinico (CNS),
consejero profesional licenciado (LPC), terapeuta
matrimonial y familiar licenciado (LMFT), enfermero
especialista (NP), asistente médico (PA) u otro profesional
de salud mental calificado en Medicare, segiin lo permitan
las leyes estatales aplicables.
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Servicio cubierto

Servicios de rehabilitacion ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del habla.

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se ofrecen en
diversos entornos ambulatorios, como departamentos
ambulatorios hospitalarios, consultas de terapeutas
independientes y instalaciones integrales de rehabilitacion
ambulatoria (CORF).

Lo que paga

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
rehabilitacion ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Servicios ambulatorios para trastornos por uso de
sustancias ilicitas

Se proporcionaran diagndstico, desintoxicacion (eliminacion
de sustancias toxicas) y servicios de rehabilitacion
ambulatoria en casos de abuso o adiccidn a sustancias.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios para
trastornos de uso de sustancias
ilicitas ambulatorios cubiertos
por Medicare.

Cirugia ambulatoria, incluido los servicios prestados

en instalaciones hospitalarias ambulatorias y centros
quirurgicos ambulatorios

Nota: Si lo operan en un hospital, deberia consultar con su
médico si sera paciente con internacidon o ambulatorio.

A menos que el profesional emita un pedido para admitirlo
como paciente con internacion, es paciente ambulatorio

y paga el costo compartido de la cirugia ambulatoria.
Aunque permanezca internado en el hospital durante la
noche, puede que aln lo consideren paciente ambulatorio.

Se requiere autorizacion previa de MVP.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare proporcionada en un
hospital ambulatorio o centro
quirdrgico ambulatorio.

Cobertura complementaria de venta libre (OTC)

Los articulos de venta libre (OTC) son medicamentos

y productos relacionados con la salud que no necesitan
receta. Mas de 1,000 articulos de venta libre estan cubiertos
por este plan, tal y como lo permite Medicare.

Ejemplos de articulos cubiertos:
+ Pasta dental

+ Colirio

« Pulverizacion nasal

« Vitaminas

« Gotas para la tos

« Analgésicos

« Antiacidos

« Articulos de primeros auxilios

Este plan cubre ciertos
medicamentos aprobados,
sin receta, de venta libre

y articulos relacionados con
la salud, hasta $20 por mes.

La asignacion se recibe
mensualmente. La asignacion
mensual puede utilizarse para
comprar medicamentos de
venta libre y productos
relacionados con la salud
elegibles en farmacias
seleccionadas o mediante
pedido por correo. El monto
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Servicio cubierto

«Y mas...

Estas son las formas 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 los comercios
participantes.

e Porteléfono: lame a un Asesor de Experiencia para
Afiliados de Nations Benefits al (855) 996-4327
(TTY: 711), los siete dias de la semana,de8a.ma
8 pm, hora del Este, los 365 dias del afio. Elija
articulos del catalogo de articulos de venta libre.
Tenga a mano los nombres de sus productos, el
numero de la tarjeta de beneficios de articulos de
venta libre y la informacion de entrega.

Las compras estan limitadas a los fondos disponibles en
el beneficio. Los montos no utilizados no se trasladaran al
mes siguiente ni al afo calendario siguiente.

Todos los pedidos deben realizarse a través del proveedor
aprobado por el plan o comprarse en una tienda minorista
participante. Puede que no haya marcas especificas
disponibles, y las cantidades pueden ser limitadas o
restringidas. Tras el beneficio de articulos de venta libre
pagado por el plan, es responsable de los costos restantes.
Llame a un Asesor de Experiencia para Afiliados de Nations
Benefits al (855) 996-4327 (TTY: 711), o al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP si tiene
preguntas sobre este beneficio.

Lo que paga

de la asignacién no se
traspasa de un mes a otro.

Los afiliados elegibles pueden
combinar la asignacion
mensual con el beneficio de
Alimentosy Productos
Agricolas por Enfermedades
Crénicas y Apoyos Generales
para la Vida.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como
un servicio ambulatorio hospitalario o por un centro
comunitario de salud mental, que es mas intenso que

la atencion que recibe en el consultorio de su médico,
terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar titulado
(LMFT), o en el consultorio de un consejero profesional
licenciado, y es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia conductual

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de hospitalizacion parcial

y los servicios ambulatorios
intensivos cubiertos por
Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga

(mental) que se ofrece en un departamento ambulatorio
de un hospital, un centro comunitario de salud mental,
un centro de salud federal certificado o una clinica de
salud rural, que es mas intenso que la atencidn que recibe
en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar licenciado (LMFT) o el consultorio
de un consejero profesional licenciado, pero menos
intenso que la hospitalizacion parcial.

Servicios de médicos/profesionales, incluidas las visitas = No hay coseguro, copago ni
al consultorio del médico deducible para los servicios
médicos/profesionales
cubiertos por Medicare,
incluidos los servicios de
telemedicina.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencidon médica o servicios quirdrgicos médicamente
necesarios que recibe en el consultorio de un médico,
un centro quirdrgico ambulatorio certificado,
un departamento ambulatorio de hospital
o cualquier otro lugar

e Consulta, diagndstico y tratamiento por un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados
por su médico si su médico los solicita para ver si
necesita tratamiento médico

e Ciertos servicios de telemedicina, incluidos servicios
de emergencia/estabilizacion posterior, servicios
urgentes, sesiones individuales para servicios
especializados en salud mental y psiquiatria,

y consulta nutricional
o Tiene la opcidn de obtener estos servicios
mediante una visita presencial o por telemedicina.
Si decide acceder a uno de estos servicios por
telemedicina, debe utilizar un proveedor de la red
que ofrezca el servicio por telemedicina.

e Servicios de telemedicina para visitas mensuales en
fase terminal relacionada con enfermedades renales
para afiliados de dialisis domiciliaria en un centro
hospitalario o de acceso critico en un centro de
dialisis renal hospitalario, centro de dialisis renal
o en el domicilio del afiliado

e Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar
o tratar los sintomas de un ictus, independientemente
de su ubicacion

e Servicios de telemedicina para afiliados con un
trastorno por consumo de sustancias o trastorno
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de salud mental concurrente, independientemente
de su ubicacion
e Servicios de telemedicina para el diagnostico,
evaluacion y tratamiento de trastornos de salud mental
e Servicios de telemedicina para visitas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros
de salud calificados a nivel federal

e Revisiones virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico durante 5-10 minutos si:
o Noesun paciente nuevoy
o Larevisidn no esta relacionada con una visita de
consultorio de los Ultimos 7 dias y
o Larevision no deriva en una visita de consultorio
dentro de las 24 horas ni a la cita mas proxima
disponible
e Evaluacion de videos o imagenes que envie a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte
de su médico en un plazo de 24 horas si:
o Noesun paciente nuevoy
o Laevaluacién no esta relacionada con una visita
de consultorio de los ultimos 7 dias y
o Laevaluacidn no deriva en una visita de
consultorio dentro de las 24 horas ni a la cita
mas proxima disponible
e Consulta con otros médicos por teléfono, internet
o historial médico electrénico
e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes

de la cirugia
Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.
Servicios de podologia No hay coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen: deducible para los servicios
e Diagndsticoy tratamiento médico o quirdrgico de de podologia cubiertos por
Medicare.

lesiones y enfermedades de los pies (como el dedo
de pie en martillo o las espolones del taldn)

e Cuidado de rutina de los pies para personas con ciertas
afecciones médicas que afectan a las extremidades
inferiores
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Servicio cubierto

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.

Lo que paga

L]
W Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion
delVIH

Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional sanitario
determina que tiene un mayor riesgo de VIH, cubrimos la
medicacion preexposicion (PrEP) y servicios relacionados.

Si cumple los requisitos, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamento oral o inyectable de PrEP aprobado
por la FDA, incluida la tasa por inyeccion del
farmaco, si procede.

e Hasta 8 sesiones individuales de asesoramiento
(incluida la evaluacidon del riesgo de VIH, reduccion
del riesgo y adherencia a la medicacion) cada
12 meses.

e Hasta 8 diagnodsticos de VIH cada 12 meses.

e Diagnodstico puntual del virus de la hepatitis B.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
de la PrEP.

y
W Exdmenes de diagnéstico para el cincer de préstata

Para hombres de 50 afios o mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes una vez cada 12 meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de antigeno prostatico especifico (APE)

No hay coseguro, copago ni
deducible para una prueba
de APE.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Dispositivos (distintos de los dentales) que reemplazan
total o parcialmente una parte o parte de una parte o
funcion del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a,
pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de dispositivos
protésicos y ortopédicos; asi como: bolsas y suministros
para colostomia directamente relacionados con el cuidado
de la colostomia, marcapasos, aparatos, férulas, zapatos
protésicos, protesis de miembros y protesis mamarias
(incluido un sujetador quirdrgico tras una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados con proétesis

y dispositivos ortopédicos, asi como la reparacion

o sustitucion de dispositivos protésicos y ortopédicos.
También incluye cierta cobertura tras la extirpacion

No existe coseguro, copago ni
deducible para los dispositivos
protésicos cubiertos por
Medicare ni los suministros
relacionados.
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Servicio cubierto

o cirugia de cataratas; consulte Cuidado de la vision
mas adelante en esta tabla para obtener mas detalles.

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.

Lo que paga

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas integrales de rehabilitacion pulmonar
para los afiliados que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy grave

y un pedido de rehabilitacion pulmonar otorgada por el
médico que trate la enfermedad respiratoria cronica.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

i Diagndstico y asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

Cubrimos un diagndstico de abuso de alcohol para adultos
(incluidas mujeres embarazadas) que abusan de alcohol,
pero no son dependientes del alcohol.

Si da positivo en el resultado de abuso de alcohol, puede
recibir hasta 4 sesiones breves presenciales de asesoramiento
al afio (si es competente y esta alerta durante la terapia)
impartidas por un médico o profesional de atencion primaria
calificado en un entorno de atencion primaria.

No existe coseguro, copago ni
deducible para el diagnostico
y asesoramiento cubiertos por
Medicare que reduzcan el
beneficio preventivo por
abuso de alcohol.

ﬁ Diagnéstico del cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

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

Los afiliados elegibles son personas de entre 50 y 77 afios
que no presentan signos ni sintomas de cancer de pulmoén,
pero que tienen un historial de consumo de tabaco de al
menos de 20 afos-paquete y que actualmente fuman o han
dejado de fumar dentro de los ultimos 15 afios, que
obtienen un pedido de una LDCT durante una consulta de
diagndstico de cancer de pulmén y una visita compartida
de toma de decisiones que cumple con los criterios de
Medicare para dichas visitas y que sea proporcionada por
un médico o un profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmon LDCT
tras la evaluacion inicial: los afiliados deben obtener un
pedido escrito para el diagndstico del cancer de pulmén

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
asesoramiento y tomade
decisiones compartida
cubierta por Medicare ni
para la LDCT.
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Servicio cubierto

con LDCT, que puede ser proporcionado durante cualquier
visita adecuada con un médico o un profesional no médico
calificado. Si un médico o un profesional no médico
calificado decide ofrecer asesoramiento para el diagndstico
de cancer de pulmoén y una visita compartida para realizar
posteriores diagnosticos de cancer de pulmén con LDCT,

la visita debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas visitas.

Lo que paga

ﬁ Diagnéstico de la infeccion por el virus de la
hepatitis C

Cubrimos un diagndstico de hepatitis C si su médico de
cabecera u otro profesional sanitario calificado lo solicita
y cumple alguna de estas condiciones:

e Tieneriesgo algo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilicitas.

e Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacio entre 1945y 1965.

Si naci6 entre 1945y 1965 y no lo consideran de alto riesgo,
cubrimos un diagndstico Unico. Si tiene un riesgo alto

(por ejemplo, ha seguido usando drogas ilicitas desde su
prueba negativa anterior de deteccion de hepatitis C),
cubrimos los diagndsticos anuales.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el diagnéstico
cubierto por Medicare para el
virus de la hepatitis C.

L]
v Diagnéstico de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenir estas ITS

Cubrimos los diagnésticos de infeccion de transmision
sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B.
Estos diagndsticos estan cubiertos para mujeres
embarazadasy para ciertas personas que tienen un riesgo
mayor de una ITS cuando un médico de atencién primaria
pide las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada

12 meses o en determinados momentos del embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos cada afo,
presenciales y de alta intensidad, para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de ITS. Solo cubrimos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo

si las proporciona un médico de atencidn primariay se

No existe coseguro, copago ni
deducible para la deteccion
de ITS cubierto por Medicare
ni el asesoramiento para el
beneficio preventivo de ITS.
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realizan en un entorno de atencion primaria, como el
consultorio del médico.

Servicios para tratar la enfermedad renal No hay coseguro, copago ni
Las enfermedades renales y los servicios de dialisis deducible para los servicios
incluyen: de para tratar la enfermedad

. ., renal cubiertos por Medicare.
e Servicios de educacion sobre enfermedades renales P

para ensefar cuidado renal y ayudar a los afiliados
a tomar decisiones informadas sobre su atencion.
Para los afiliados con enfermedad renal crénica en
estadio IV, cuando su médico los deriva, cubrimos
hasta 6 sesiones de servicios educativos sobre
enfermedades renales a lo largo de la vida

e Tratamientos de dilisis ambulatoria (incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se esta temporalmente
fuera del area de servicio, como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio esta
temporalmente fuera de servicio o no esté disponible)

e Tratamientos de dialisis con ingreso (si lo ingresan
como paciente hospitalario para atencion especial)

e Capacitacion en autodialisis (incluye capacitacion
para usted y para cualquiera que lo ayude con sus
tratamientos de didlisis domiciliaria)

e Equiposy suministros para dialisis domiciliaria

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como,
cuando sea necesario, visitas de trabajadores de
dialisis capacitados para revisar su dialisis domiciliaria,
ayudar en emergenciasy revisar el equipo y el
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por la
Parte B de Medicare. Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B, consulte
Medicamentos de la Parte B de Medicare en esta tabla.

Puede ser necesario obtener una autorizacion previa
de MVP.
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Servicio cubierto

Atencion en centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para una definicidn de atencion en centros de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12. Los centros de
enfermeria especializada a veces se denominan SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

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

e Comidas que incluyen dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

e Medicamentos administrados como parte de nuestro
plan de atencidn (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el cuerpo, como factores de coagulacion
sanguinea).

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre total y globulos rojos compactos
comienza solo con el cuarto pinta de sangre que
necesite; debe pagar los gastos de las primeras 3 pintas
de sangre que reciba en un afio calendario o que usted
o alguien mas le done. Todos los demdas componentes
de la sangre se cubren desde la primera pinta.

e Suministros médicos y quirirgicos suelen ser
proporcionados por los SNF.

e Pruebas de laboratorio normalmente proporcionadas
por los SNF.

e Radiografiasy otros servicios de radiologia que
normalmente proporcionan los SNF.

e Uso de aparatos como sillas de ruedas que
normalmente proporcionan los SNF.

e Servicios del médico/profesional.

Generalmente, recibe atencion en los SNF en instalaciones
de la red. Bajo ciertas condiciones que se indican a
continuacion, puede que pueda pagar un costo
compartido dentro de la red por una instalacion que

no sea proveedor de la red, si la instalacion acepta los
montos de nuestro plan para el pago.

e Unaresidencia de ancianos o comunidad de retiro de
cuidados continuados donde vivia justo antes de ir al

Lo que paga

No existe coseguro, copago
ni deducible para la atencién
en centros de enfermeria
especializada (SNF) cubiertos
por Medicare.

Tiene cubierto hasta 100 dias
en cada periodo de beneficios.
Paga el 100% del gasto
durante 100 dias en un
periodo de beneficios.

El periodo de beneficios
comienza el dia de su ingreso
en un hospital o centro de
enfermeria especializada.

El periodo de beneficios
termina cuando no ha recibido
atencion hospitalaria (ni
atencion especializada en un
SNF) durante 60 dias seguidos.
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hospital (siempre que ofrezca atencion especializada
en centros de enfermeria).

e Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho reside
en el momento en que sale del hospital.

Se requiere autorizacion previa de MVP.

L]
W Abandono del hibito de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para el abandono de fumary consumir
tabaco esta cubierto para pacientes ambulatorios
y hospitalizados que cumplen estos criterios:

e Consumir tabaco, independientemente de si
presenta signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco

e Sercompetentey estar alerta durante la terapia

e Un médico calificado u otro profesional reconocido
por Medicare ofrece asesoramiento

Cubrimos 2 intentos de abandono al afio (cada intento
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias

o intensivas, con el paciente llegando a recibir hasta

8 sesiones al ano).

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos de abandono de
fumary consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

Beneficios complementarios especiales para los
enfermos cronicos

Los inscritos que cumplen los requisitos para beneficios
complementarios especiales para enfermos crénicos son
elegibles para la tarjeta de beneficios flexibles de alimentos
y productos y apoyos generales para vivir.

La asignacion puede utilizarse para la compra de alimentos
y productos a través del proveedor o puntos de venta
aprobados por el plan, o para pagos de servicios publicos
como electricidad, agua, calefaccion, internet o teléfono.

El monto de la asignacion no se traspasa de un mes a otro.
Las formas de acceder a su beneficio:

e Realice pedidos en linea en MVP.NationsBenefits.com

a través de la web para entrega a domicilio.

Este plan proporciona una
asignacion mensual de $50
para alimentosy productos
agricolas, o apoyos generales
para la vida.

El monto de la asignacion no
se traspasa de un mes a otro.

No todos los afiliados del

plan califican. Los beneficios
mencionados son parte de los
beneficios complementarios
especiales para los afiliados
del plan Medicare Advantage
de MVP Health Plan que viven
con cancer, trastornos
cardiovasculares, insuficiencia
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e Compre en tiendas usando su tarjeta de beneficios = cardiaca cronica, demencia,
en los comercios participantes. diabetes, trastornos

o Por teléfono: llame a un Asesor de Experiencia para  Pulmonares cronicos, y

Afiliados de Nations Benefits al (855) 996-4327 enfermeda.des de s:alud mental
(TTY: 711), los siete dias de la semana,de 8a. m a cronicas e incapacitantes.
8 pm, hora del Este, los 365 dias del afio. La elegibilidad para el beneficio

puede identificarse en funcion
de los datos de los proveedores
o de su evaluacidn de riesgos
para la salud.

e Por correo: complete y devuelva el formulario de
pedido en el catalogo de productos.

Comuniquese con el Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP si tiene preguntas

sobre este beneficio. Ademas del diagndstico

de una enfermedad crénica,
uno o mas de los siguientes
criterios deben cumplirse para
ser elegible para el beneficio.
e Hospitalizaciones
recientes definidas
como ingreso
hospitalario, estancia
en observacion o visita
a urgencias en los
6 meses previos.
e Estaren altoriesgo,
0 en aumento de riesgo
de hospitalizacion
futura, segln la
evaluacion de un gestor
de cuidados basado en
criterios clinicos.
e Dos o mas visitas
de consultorio al
proveedor
relacionadas con la
enfermedad crénica en
los Gltimos 12 meses.
Actualmente, recibo
servicios de atencion
domiciliaria
proporcionados por
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Servicio cubierto

Lo que paga

una agencia de
atencion domiciliaria.

Comuniquese con el Centro de
Servicios al Afiliado/Atencidn al
Cliente de MVP si tiene

preguntas sobre este beneficio.

Terapia por ejercicio supervisada (SET)

SET esta cubierto para afiliados que presentan enfermedad
arterial periférica (EAP) sintomatica y una derivacion para EAP
por parte del médico responsable del tratamiento de la EAP.

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

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos, que
comprenden un programa terapéutico de
entrenamiento fisico para la EAP en pacientes con
claudicacion

e Realizarse en un hospital ambulatorio o en el
consultorio de un médico

e Serimpartida por personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los dafios 'y
que esté capacitado en terapia por ejercicio para la DAP

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico (PA) o enfermero especialista en enfermeria
clinica (CNS) que debe estar capacitado tanto en
técnicas basicas como avanzadas de soporte vital

e EISET puede estar cubierto mas alla de 36 sesiones
durante 12 semanas para 36 sesiones adicionales
durante un periodo prolongado si un profesional
sanitario lo considera médicamente necesario

No hay coseguro, copago ni
deducible para la terapia por
ejercicio supervisada cubierta
por Medicare.

Servicios de transporte (no emergencias)

Este plan cubre el transporte (no urgente) que no esta
cubierto por Original Medicare.

Cubrimos lo siguiente:

Transporte no urgente a lugares aprobados por el plan,
como visitas de consultorio, farmacias y centros de dialisis.

Paga el $0 por cada trayecto
deida aun lugar aprobado
por MVP
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Servicio cubierto Lo que paga

MVP ayuda a coordinar los viajes que se adapten a sus
necesidades de salud.

Esto puede ser en forma de transporte compartido,
sedan médico, furgoneta accesible para sillas de ruedas,
furgoneta bariatrica accesible para sillas de ruedas

y transporte en camilla.

Las salidas deben programarse a través del proveedor
aprobado por el plan.

24 viajes de ida maximo por afio calendario
Limite de 30 millas por trayecto

Este beneficio no debe usarse en situaciones de
emergencia. Para transporte de emergencia: consulte
Ambulancia.

Estas son las formas de acceder a su beneficio:

e Llame a un Asesor de Experiencia para Afiliados
de Nations Benefits al (855) 996-4327 (TTY: 711),
los siete dias de la semana, de 8 a. m a 8 pm, hora
del Este, los 365 dias del afio.

e Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion
al Cliente de MVP para obtener mas informacion
sobre como acceder a este beneficio. (nUmero
y horas en la contraportada de este libro).

El transporte adicional (no urgente) puede estar cubierto
de acuerdo con sus beneficios y directrices de Medicaid.

Servicios necesarios de manera urgente No hay coseguro, copago ni

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencidn deducible por cada visita de

médica inmediata y que no es una emergencia es un atencion urgente.
servicio urgente si esta temporalmente fuera del area

de servicio de nuestro plan, o, incluso si esta dentro del
area de servicio de nuestro plan, no es razonable dada su
hora, lugar y circunstancias obtener este servicio de
proveedores de la red. Nuestro plan debe cubrir servicios
urgentes y solo cobrarle el costo compartido dentro de la
red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente




Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP)

89

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y cuanto debe pagar)

Servicio cubierto

necesarios son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones
existentes. Las visitas rutinarias médicamente necesarias
al proveedor (como revisiones anuales) no se consideran
urgentemente necesarias aunque esté fuera del area de
servicio de nuestro plan o nuestra red de planes esté
temporalmente sin disponibilidad.

Esta cubierto para recibir atencion urgente en todo el mundo.

Comuniquese con su médico de cabecera para ayudar
a coordinar el seguimiento.

Lo que paga

)
W Atencién de la visién
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico
y tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la degeneracion macular
relacionada con la edad. El Original Medicare no cubre
examenes oculares rutinarios (refracciones oculares)
para gafas o lentillas.

e Para las personas con riesgo alto de glaucoma,
cubrimos un diagnéstico de glaucoma cada afio.

Las personas con riesgo alto de glaucoma incluyen:
personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos de 50 afos
0 mas e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

e Paralas personas con diabetes, el diagndstico de la
retinopatia diabética se cubre una vez al afio.

e Un par de gafas o lentes de contacto tras cada cirugia
de cataratas que incluye la insercion de una lente
intraocular. Si se somete a dos operaciones de
cataratas separadas, no puede reservar el beneficio
tras la primera cirugia y comprar 2 gafas después
de la segunda.

e Laasignacion de beneficios para gafas cada afio
calendario para la compra de gafas o lentillas
complementarias. Las gafas sin receta y las gafas de

seguridad requeridas para el empleo no estan cubiertas.

e Laasignacion complementaria para gafas se aplica
Unicamente al valor de venta al publico. Los

No hay coseguro, copago ni
deducible para examenes
oculares, diagnosticos de
glaucoma o gafas cubiertos
por Medicare.

Una asignacion de beneficios
de $175 cada aiio calendario
para gafas complementarias.

Cualquier monto que pague
por gafas complementarias
no cuenta para su monto
maximo de bolsillo.
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Servicio cubierto Lo que paga

descuentos en tiendas y ofertas promocionales no
pueden combinarse con la asignacion para gafas.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
preventiva de Bienvenida
a Medicare.

)
W Bienvenido a la visita preventiva de Medicare

Nuestro plan cubre la visita preventiva Unica de Bienvenida a
Medicare. La visita incluye una revision de su salud, asi como
educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos
que necesita (incluidos ciertos diagnosticos y vacunas),

y derivaciones para otros cuidados si es necesario

Importante: Solo cubrimos la visita preventiva de
Bienvenida a Medicare dentro de los primeros 12 meses que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando programe una cita,
informe al consultorio de su médico que quiere programar
su visita preventiva de Bienvenida a Medicare.

SECCION 3 :Qué servicios estan cubiertos fuera de
MVP DualAccess (HMO D-SNP)?

Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para determinar qué beneficios pueden
estar disponibles para usted. (Puede encontrar nimeros de teléfono e informacion de
contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccidon 6 de Medicaid).

SECCION 4 :Qué servicios no estan cubiertos por nuestro plan?

En esta seccion, se informa qué servicios estan excluidos por Medicare.

El grafico siguiente enumera los servicios y elementos que no estan cubiertos por nuestro
plan bajo ninguna condicién o que solo estan cubiertos por nuestro plan bajo condiciones
especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo salvo
bajo las condiciones especificas que se indican a continuacion. Aunque reciba los servicios
excluidos en un centro de urgencias, los servicios excluidos no estaran cubiertos y nuestro
plan no los cubrira. La Gnica excepcion es si el servicio se apelay se decide: en apelacion,
que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para informacion sobre cdmo apelar una decision que hemos tomado de no
cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccidn 6.3).
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Servicios no cubiertos por Medicare
Acupuntura

_ Cubierto solo bajo condiciones especificas

Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias.

Cirugia o procedimientos estéticos

Cubierto en casos de lesion accidental o para
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

La atencion de custodia es una
atencion personal que no requiere
la atencion continua de personal
médico o paramédico calificado,
como el cuidado que le ayuda en
actividades de la vida diaria, como
bafarse o vestirse.

No esta cubierto bajo ninguna condicién

Procedimientos médicos y
quirurgicos, equipos y
medicamentos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos articulos
y procedimientos que nuestro plan

y Original Medicare determinan que
no son generalmente aceptados por
la comunidad médica.

Puede estar cubierto por Original Medicare
mediante un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan.

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

Cargos cobrados por la atencion
brindada por sus familiares
inmediatos o miembros de su hogar

No esta cubierto bajo ninguna condicidn

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

No esta cubierto bajo ninguna condicidn

Entrega de comidas a domicilio

Comidas entregadas a domicilio cubiertas

tras hospitalizaciones. Consulte el cuadro de
beneficios en el Capitulo 4 para obtener detalles
sobre los beneficios.
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Servicios de salud en el hogar

Servicios no cubiertos por Medicare = Cubierto solo bajo condiciones especificas

Medicare cubre la atencién médica necesaria
atiempo parcial o intermitente de enfermeria
especializada.

Servicios de naturopatia
(utiliza tratamientos naturales
o alternativos)

No esta cubierto bajo ninguna condicién

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Calzado que forma parte de una férula parala
piernay esta incluido en el costo de la férula.
Calzado ortopédico o terapéutico para personas
con pie diabético.

Articulos de venta libre (OTC)

Consulte la seccion de venta libre (OTC) en el
grafico de beneficios del Capitulo 4 para obtener
detalles sobre los beneficios.

Objetos personales de la habitacion
en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada, como

un teléfono o un televisor

No esta cubierto bajo ninguna condicién

Habitacion privada en un hospital

Solo estéd cubierto cuando sea médicamente
necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta

No esta cubierto bajo ninguna condicién

Atencion quiropractica de rutina

La manipulacion manual de la columna para
corregir una subluxacién esta cubierta.

Cuidado de los pies de rutina

Algunas coberturas limitadas se ofrecen segln
las directrices de Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).

Servicios considerados no
razonables y necesarios,

de acuerdo con los estandares
de Original Medicare

No esta cubierto bajo ninguna condicién
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CAPITULO 5:
Como utilizar la cobertura del plan para
los medicamentos de la Parte D

:Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica y recibe Ayuda Adicional de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Como esta en el programa de
Ayuda Adicional, parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos
de los medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse a usted. Le enviamos
un inserto por separado, denominado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para
personas que reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos con receta (también
conocido como Cldusula adicional de subsidio por bajos ingresos o Cldusula LIS), que le
informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) y pida la Clausula LIS. (Los nimeros de teléfono del Centro de Servicios al
Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP estan impresos en la contraportada de este documento).

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para los beneficios de medicamentos
de la Parte B de Medicare y los beneficios de los medicamentos para cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta
estan incluidos en sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con la agencia estatal de
Medicaid que figura en el Capitulo 2, Seccidn 6 de Medicaid para obtener informacion
sobre los medicamentos cubiertos por su cobertura de Medicaid.

Nuestro plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que siga estas normas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que recete) que le
haga una receta valida segln la ley estatal aplicable.

e Elprofesional que recete no debe estar en las listas de exclusion de Medicare.

e Generalmente, debe utilizar 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 Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos de nuestro plan (consulte
la Seccion 3).
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e Sumedicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la FDA o respaldado por ciertas referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener
mas informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada).

e Sumedicamento puede requerir la aprobacion de nuestro plan segln ciertos criterios
antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 para obtener mas informacion).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo del plan

En la mayoria de los casos, sus recetas solo estan cubiertas si se surten en nuestras farmacias
de la red. (Consulte la Seccidon 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubrimos las
recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para
suministrar sus medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa
todos los medicamentos de la Parte D de la Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Como encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias, visite
nuestro sitio web (mvphealthcare.com) o llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn
al Cliente de MVP en 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede acudir a cualquiera de nuestras farmacias de la red

Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa sale de la red de nuestro plan, tendra que buscar una nueva farmacia
dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda

del Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o usar el Directorio de Farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestro sitio web en mvphealthcare.com.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion domiciliaria.

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de cuidados
a largo plazo (LTC). Normalmente, un centro de cuidados a largo plazo (como
una residencia de ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para
conseguir sus medicamentos de la Parte D en un centro de cuidados a largo
plazo, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al
1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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e Farmacias que sirven al Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program
(no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos
americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA a determinados
lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores
o formacidn sobre su uso. Para localizar una farmacia especializada, visite su
Directorio de Farmacias mvphealthcare.com o [lame al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben
[lamaral 711).

Seccion 2.2 Servicios de pedido por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de venta por correo de

nuestra red del plan. Generalmente, los medicamentos que se proporcionan por correo son
farmacos que se toman regularmente, para una enfermedad crdnica o de larga duracién. Los
medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de venta por correo de nuestro
plan estan marcados con un NM en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de venta por correo de nuestro plan requiere que pida al menos un suministro de
30 dias del medicamento y no mds de 100 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre cdmo surtir sus recetas por correo,
comuniquese con el Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP.

Normalmente, un pedido de farmacia por correo se entrega en un plazo no superior a 14 dias.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
profesionales sanitarios, sin consultarle antes, si es que:

e Hautilizado servicios de venta por correo con este plan en el pasado, o

e Sesuscribe para recibir automaticamente todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores sanitarios. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las nuevas recetas en cualquier momento comunicandose
con CVS/Caremark al 1-866-494-8829 (las llamadas a este nUmero son gratuitas).

Si recibe automaticamente una receta por correo que no quiere, y no lo contactaron
para saber si la queria antes de que se enviara, podria ser elegible para un reembolso.

Si antes us6 pedidos por correo y no quiere que la farmacia surjay envie
automaticamente cada nueva receta, comuniquese con CVS/Caremark al
1-866-494-8829 (las llamadas a este nUmero son gratuitas).
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Si nunca utilizé nuestra entrega por correo o decidi6 dejar de surtir automaticamente
nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto con usted cada vez que reciba una
nueva receta de un profesional sanitario para saber si quiere que el medicamento se
surtay envie 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 optar por no recibir entregas automaticas de nuevas recetas recibidas
directamente del consultorio de su proveedor de salud, comuniquese al Servicio
de Atencidn al Cliente de CVS/Caremark al 1-866-494-8829 (las llamadas a este
numero son gratuitas).

Resurtido en recetas por correo. Para resurtidos, comuniquese con su farmacia
15 dias antes de que su receta actual se acabe para asegurarse de que su préximo
pedido se le envie a tiempo.

Seccion 2.3 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Cuando consigue un suministro a largo plazo de medicamentos, su costo compartido

puede ser menor. Nuestro plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo
(también llamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista

de Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son farmacos que
se toman de forma regular, para una enfermedad crénica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro
a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias
mvphealthcare.com le indica qué farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede
[lamar al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

2. 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 Uso de una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
no puede usar una farmacia de la red. También contamos con farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede obtener recetas como afiliado de nuestro plan. Consulte
primero con el Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si hay una farmacia de la red cerca.
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Solo cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red en las siguientes circunstancias:

En general, debe usar una farmacia fuera de la red solo en situaciones limitadas. Puede
utilizar una farmacia fuera de la red cuando no esté disponible una farmacia dentro de
la red o si esta intentando surtir un medicamento con receta cubierto que no se tiene
regularmente en una farmacia minorista o por correo (estos farmacos incluyen
medicamentos huérfanos u otros firmacos especializados).

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, normalmente tendra que pagar el costo total
(en lugar de su parte habitual de costos) en el momento de surtir su receta. Puede pedirnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 para obtener
informacion sobre cémo pedir a nuestro plan que le devuelvan el dinero). Puede que tengas
que pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red

y el costo que nosotros 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.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de médicosy
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. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con
receta estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con la agencia estatal de
Medicaid que figura en el Capitulo 2, Seccidn 6 de Medicaid para obtener informacion sobre
los medicamentos cubiertos por su cobertura de Medicaid.

Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de Medicamentos de nuestro plan
siempre que siga las demas normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es el uso del farmaco que es:

e Aprobado por la FDA para el diagndstico o la condicidn para la que se receta, o

e Respaldado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service
y el sistema de informacion Micromedex DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas afecciones médicas, pero
considerados fuera del formulario para otras enfermedades. Estos medicamentos se
identificaran en nuestra Lista de Medicamentos y en www.Medicare.gov, junto con las
afecciones médicas especificas que cubren.
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La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y productos bioldgicos
(que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos mas complejos que los farmacos tipicos. En la Lista de Medicamentos, cuando
hacemos referencia a medicamentos, podria ser un farmaco o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas
biosimilares. Generalmente, los genéricos y biosimilares funcionan igual de bien que la marca
o el producto bioldgico original y suelen costar menos. Existen sustitutos genéricos de
medicamentos disponibles para muchos medicamentos de marcay alternativas biosimilares
para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y,
dependiendo de las leyes estatales, pueden sustituir al producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituir a los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener las definiciones de tipos de farmacos que pueden estar
en la Lista de Medicamentos.

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta
estan incluidos para usted en sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con la agencia
estatal de Medicaid que figura en el Capitulo 2, Seccidn 6 de Medicaid para obtener
informacion sobre los medicamentos cubiertos por su cobertura de Medicaid.

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos. (Consulte la Seccion 7 para obtener mas informacion).

e Enotros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra
Lista de Medicamentos.

e Enalgunos casos, puede que consiga un medicamento que no esté en nuestra Lista de
Medicamentos. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion).

Seccion 3.2 Existen 6 niveles de costo compartido para los medicamentos de la
Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan esta en uno de los niveles 1,
2,3,4,5y6 de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel, mayor es el costo
del medicamento:

e Nivel 1; medicamentos genéricos preferidos: incluye medicamentos genéricos
seleccionados que se utilizan para tratar afecciones cronicas en el nivel de costo
compartido mas bajo.
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e Nivel 2; medicamentos genéricos: incluye la mayoria del resto de los medicamentos
genéricos en nuestro Formulario.

e Nivel 3; medicamentos de marca preferida: incluye los 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
cuestiones de seguridad o al alto costo del medicamento.

e Nivel 4; medicamentos no preferidos: incluye a todos los demas medicamentos de
marca no preferidos y medicamentos genéricos de nuestro Formulario.

e Nivel 5; medicamentos de especialidad: incluye medicamentos genéricos de
especialidad y de marca de alto costo. Este es el nivel de mayor costo compartido.

e Nivel 6; medicamentos Select Care: incluye medicamentos genéricos Select Care de $0
para tratar afecciones como diabetes, hipertension y colesterol alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan. El monto que paga por los medicamentos en cada
nivel de costo compartido se muestra en el Capitulo 6.

Seccion 3.3 ¢Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
Medicamentos?

Para saber 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 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 de Medicamentos, visite
nuestro sitio web o llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente
de MVP al 1-866-954-1872 (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 del sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente de MVP al
1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber si un
medicamento en particular esta en la Lista de Medicamentos de nuestro plan
o pida una copia de la lista.

e Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan
(visite Caremark.com para buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos
y obtener una estimacion de lo que pagara y ver si hay medicamentos
alternativos en la Lista de Medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.
También puede llamar al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de
MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Con esta
herramienta puede buscar medicamentos en la Lista de Medicamentos para
ver una estimacion de lo que va a pagar y si hay medicamentos alternativos
en la Lista de Medicamentos que puedan tratar la misma condicion.
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SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen cémo

y cuando los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas
normas para animarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas
eficaz. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que tome

o quiera tomar, consulte la Lista de Medicamentos.

Si un medicamento seguro y de menor costo funciona igual de bien médicamente que uno
de mayor costo, las normas de nuestro plan estan disefiadas para animarlo a usted y a su
proveedor a utilizar esa opcién 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 segin
la concentracidn, cantidad o forma del medicamento recetado por su profesional sanitario,
y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones
del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno al dia frente a 2 al dia;
comprimido frente a liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, normalmente significa que usted o su
proveedor tienen que tomar medidas adicionales para que podamos cubrir el medicamento.
Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si quiere que lo eximamos de la restriccion, debe usar el
proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Puede que
aceptemos o no renunciar a 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 de nuestro
plan, segln criterios especificos, antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted.
Esto se llama autorizacion previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los
medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos farmacos. Si no obtiene esta
aprobacion, 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 al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) o en nuestro sitio web mvphealthcare.com.
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Probar otro medicamento primero

Este requisito lo anima a probar medicamentos menos costosos, pero normalmente igual de
efectivos antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento
Ay el Medicamento B tratan la misma afeccion médicay el Medicamento A es menos costoso,
nuestro plan puede requerir que pruebe primero el Medicamento A. Si el Medicamento Ano le
funciona, nuestro plan cubrira entonces el Medicamento B. Este requisito de probar primero
otro farmaco se llama terapia escalonada. Los criterios de la terapia escalonada de nuestro
plan se pueden obtener llamando al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de
MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
mvphealthcare.com.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que surte su
receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla al dia para
un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una
pastilla al dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que le gustaria

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 Puede que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O una version genérica
del medicamento puede estar cubierta, pero la versién comercial que quiere
tomar no esta cubierta.

El medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales en la
cobertura para ese medicamento.

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, aqui tiene
opciones sobre lo que puede hacer:

e Puede que pueda conseguir un suministro temporal del medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede pedir una excepcion y pedir a nuestro plan que cubra el medicamento o
elimine restricciones del medicamento.
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Puede que consiga un suministro temporal.

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar
con su proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que tome ya no debe estar
en la Lista de Medicamentos de nuestro plan O estar restringido de alguna manera.

e Siesun afiliado nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

e Siestaba en nuestro plan el afio 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 indica menos
dias, permitiremos surtidos multiples para proporcionar hasta un suministro maximo
de medicamentos para 30 dias. La receta debe ser surtida en una farmacia de la red.
(Tenga en cuenta que una farmacia de cuidados prolongados puede proporcionar el
medicamento en cantidades menores cada vez para evitar el desperdicio).

e Para los afiliados que llevan mas de 90 dias en nuestro plan y viven en un centro
de cuidados a largo plazo y necesitan un suministro inmediato: cubriremos un
suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su
receta esta hecha para menos dias. Esto se suma al suministro temporal mencionado.

Para preguntas sobre un suministro temporal, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencién
al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Durante el tiempo en que use un suministro temporal de un medicamento, deberia
hablar con su médico para decidir qué hacer cuando se agote el suministro temporal.
Tiene dos opciones:

Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su médico sobre si otro medicamento cubierto por nuestro plan podria funcionar
igual de bien para usted. Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de

MVP al 1-866-954-1872 (usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de
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.

Opcidn 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedir a nuestro plan que hagan una excepcion y cubran
el medicamento de la manera que quieran. Si su proveedor dice que usted tiene motivos
médicos que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar
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una excepcion. Por ejemplo, puede pedir a nuestro plan que cubra un medicamento aunque
no esté en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. O puede pedir a nuestro plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es afiliado actual y un medicamento que toma sera retirado del formulario o restringido
de alguna manera para el afio que viene, le informaremos de cualquier cambio antes del afio
nuevo. Puede pedir una excepcion antes del proximo afio y le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracion de apoyo del profesional
que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento antes
de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 7.4 del Capitulo 9
se indica qué hacer. Explica los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para
garantizar que su solicitud se gestione de forma rapiday justa.

SECCION 6 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a principios de cada
afno (1 de enero). Sin embargo, durante el afo, nuestro plan puede hacer algunos cambios
en la Lista de Medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria:

e Anadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.
e Afadir o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
e Sustituye un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos
de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre esos cambios. También actualizamos regularmente nuestra lista de
medicamentos en linea. A veces, recibira un aviso directo si se han hecho cambios en un
medicamento que toma.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectan durante el afio del plan actual
e Anadir nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o hacer

cambios inmediatos en un medicamento similar en la Lista de Medicamentos.

o Podemos eliminarinmediatamente un medicamento similar de la Lista de
Medicamentos, moverlo a otro nivel de costo compartido, afiadir nuevas
restricciones, o ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en
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el mismo o en un nivel de costo compartido menory [Los planes que no usan
niveles pueden omitir el mismo o menor nivel de costo compartido y.“] con las
mismas 0 menos restricciones.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si afiadimos una nueva version
genérica de un nombre comercial o ciertas nuevas versiones biosimilares de
un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de Medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios inmediatamente e informarle mas adelante,
incluso si toma el medicamento que retiramos o modificamos. Sitoma el
mismo medicamento en el momento en que hacemos el cambio, le
contaremos cualquier cambio especifico que hayamos hecho.

e Anadir nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o hacer
cambios inmediatos en un medicamento similar en la Lista de Medicamentos.

o Al afadir otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos,
podemos eliminar un medicamento similar de la Lista de Medicamentos,
moverlo a otro nivel de costos compartidos, afiadir nuevas restricciones,
0 ambas cosas. La version del medicamento que afiadamos tendra las
mismas 0 menos restricciones.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si afiadimos una nueva version
genérica de un nombre comercial o afiadimos 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 versidn del medicamento que esta tomando.

e 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 ocurre, podriamos eliminar inmediatamente
el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si va a tomar ese medicamento,
se lo diremos después de hacer 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 funcion de las advertencias en recuadro de la FDA o las nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare.
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o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios o de avisarle
del cambio y cubriremos una renovacion adicional de 30 dias del medicamento
que esta tomando.

Si hacemos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable con
el profesional que receta sobre las opciones que mejor le funcionen, incluido cambiar a otro
medicamento para tratar su condicion, o pida una decision de cobertura para cumplir con
cualquier nueva restriccion sobre el medicamento que esté tomando. Usted o el profesional
que receta pueden pedirnos una excepcion para seguir cubriendo el medicamento o la version
del farmaco que ha estado tomando. Para obtener mas informacion sobre como solicitar una
decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afecten durante este afo de plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se han descrito
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
medicamento cuando se haga el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo
afectaran a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son:

e Hemos puesto una nueva restriccion al uso de su medicamento.

e Eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que tome (excepto en caso de
retirada del mercado, un genérico que sustituye a un medicamento de marca u otro cambio
mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su consumo ni lo que pague
como parte del costo hasta el 1 de enero del afio siguiente.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio del plan actual.
Tendra que consultar la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algiin cambio en los
medicamentos que tome que le afecte durante el préximo afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan excluidos. Esto significa que Medicare no
paga estos medicamentos.

Si apela y el medicamento solicitado no esta excluido bajo la Parte D, lo pagaremos

o cubriremos. (Para informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9.)
Si el medicamento excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid,

debe pagarlo usted mismo.
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Aqui tiene 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubren bajo la Parte D:

e Lacoberturade 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 puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos
o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de indicacion de un medicamento cuando el
uso no esta respaldado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary
Service y el sistema de informacion Micromedex DRUGDEX. El uso fuera de indicacion
es cualquier uso del medicamento distinto a aquel indicado en la etiqueta del
medicamento aprobado por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se enumeran a continuacion
no estan cubiertas por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar
cubiertos para usted bajo su cobertura de medicamentos de Medicaid. Comuniquese con la
agencia estatal de Medicaid que figura en el Capitulo 2, Seccién 6 de Medicaid para obtener
informacion sobre los medicamentos cubiertos por su cobertura de Medicaid.
e Medicamentos sin receta (también [lamados medicamentos de venta libre)

Farmacos utilizados para promover la fertilidad

Medicamentos usados para aliviar los sintomas de tos o resfriado

Medicamentos usados con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del cabello

Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
con fluor

Farmacos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil
Farmacos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso

Los medicamentos ambulatorios para los que el fabricante requiere pruebas o servicios
de monitoreo asociados solo se pueden adquirir al fabricante como condicion de venta

SECCIONS8  Coémo surtir una receta

Para surtir su receta, proporciona la informacion de nuestro plan, que puede encontrar
en su tarjeta de socio, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente a nuestro plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Tendra
que pagar a la farmacia su parte del costo cuando recoja su receta.

Si no tiene su informacién de membresia del plan con usted, usted o la farmacia pueden
llamar al plan para obtener la informacion o puede pedir a la farmacia que busque la
informacion de la inscripcion en su plan.
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Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, puede que tenga que pagar
el costo total de la receta al recogerla. Luego puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 para obtener informacion sobre como
solicitar el reembolso de nuestro plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1  ;Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada para una estancia cubierta por el plan?

Si lo admiten en un hospital o0 en un centro de enfermeria especializada para una estancia
cubierta por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estancia. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada,
nuestro plan cubrird sus medicamentos con receta siempre que cumplan con todas nuestras
normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢Qué sucede si usted es residente de un centro de atencion a largo
plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de cuidados a largo plazo (LTC) (como una residencia de ancianos)
tiene su propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos a todos sus
residentes. Si es residente de un centro de cuidados de larga duracion, puede obtener sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o de la que utiliza, siempre que
forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Farmacias mvphealthcare.com para saber si la farmacia de su
centro de cuidados de largo plazo o la que utiliza forma parte de nuestra red. Sino lo es, o si
necesita mas informacion o ayuda, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente
de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si esta en un centro de
cuidados a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda obtener rutinariamente sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de largo plazo.

Sireside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos o que tiene algln tipo de restriccion, consulte la Seccion 5 para obtener
informacion sobre cdmo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢Qué sucede 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 de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. Ellos pueden ayudarle a entender cémo funcionara su cobertura actual de
medicamentos con nuestro plan.
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En general, si tiene cobertura para empleados o jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtiene de nosotros sera secundaria respecto a su cobertura colectiva. Eso significa que
su cobertura grupal paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afo, su empleador o grupo de jubilados deberia enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos para el proximo afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que su plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos de Medicare.

Guarde cualquier aviso sobre cobertura acreditable porque puede que necesite estos
avisos mas adelante para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si no
recibi6 un aviso de cobertura acreditable, pida una copia al administrador de beneficios
de su empleador o del plan de jubilados, o al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 Si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

Cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si

esta inscrito en cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo,
antinauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por su centro de
cuidados paliativos porque no estan relacionados con su enfermedad terminal ni condiciones
relacionadas, nuestro plan debe recibir notificacion tanto del profesional que receta como

de su proveedor de cuidados paliativos de que el medicamento no esta relacionado antes

de que nuestro plan pueda cubrir el farmaco. 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 revoque su eleccion de cuidados paliativos o le den de alta de los cuidados
paliativos, nuestro plan deberia cubrir sus medicamentos segln se explica en este documento.
Para evitar cualquier demora en una farmacia cuando se termine su beneficio de cuidados
paliativos de Medicare, lleve la documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Realizamos revisiones sobre el consumo de drogas para asegurarnos de que nuestros
afiliados reciban una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
de forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:
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e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque toma otro medicamento similar
para tratar la misma condicion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al
mismo tiempo

e Recetas de medicamentos que contienen ingredientes a los que es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma

e Cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregirlo.

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 se usan
inadecuadamente con frecuencia. Este programa se llama Programa de Administracion de
Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opioides que recibe de varios profesionales que
recetan o farmacias, o si ha tenido una sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con
los profesionales para asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides es adecuado

y médicamente necesario. Al trabajar con los 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 incorporamos a nuestro
DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que consiga todas sus recetas de opioides o benzodiacepinos en una o ciertas
farmacias.

e Exigirle que consiga todas sus recetas de opioides o benzodiacepinos de un
determinado profesional que receta.

e Limitar la cantidad de opioides o benzodiacepinos que cubriremos por usted.

Si planeamos limitar cdmo consigue estos medicamentos o cuanto puede conseguir, le
enviaremos una carta por adelantado. La carta le dira si limitamos la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si tendra que obtener las recetas solo de un profesional que receta o
una farmacia especifica. Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales que recetan o
farmacias prefiere utilizar, y 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 confirmando dicha limitacion. Si
cree que hemos cometido un error o no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion,
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usted y el profesional que receta tienen derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le
brindaremos una nueva decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente ajeno a nuestro plan. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacién sobre como solicitar una apelacion.

No serd incorporado en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor
relacionado con el cancer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos o al final de
la vida, o si vive en un centro de cuidados a largo plazo.

Seccion 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 llama Programa de administracion de terapia de
medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos
y médicos desarroll6 el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros afiliados
obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos afiliados que padecen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que
superan un costo especifico de medicamentos o que estan en un DMP para ayudarles a usar
opioides de forma segura, pueden acceder a servicios a través de un programa MTM. Si
cumple los requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional sanitario le
hara una revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Durante la revision, podra hablar
sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus
medicamentos recetados y de venta libre. Recibird un resumen escrito con una lista de tareas
recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados
de sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que toma, cuanto los toma, y cuando y por qué los toma. Ademas, los
miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacidn segura de
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es recomendable hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su visita o siempre que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios. Mantenga su lista de medicamentos
actualizada y con usted (por ejemplo, con su identificacion) por si va al hospital o a urgencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo eliminaremos. Si tiene
preguntas sobre este programa, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de
MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:
Lo que paga por los medicamentos
de la ParteD

SECCION 1 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

En este capitulo usamos “farmaco” para referirnos a un medicamento con receta de la
Parte D. No todos los medicamentos son de la Parte D. Algunos medicamentos estan
excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la
cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare o por Medicaid.

Para entender la informacidn de pago, necesita saber qué medicamentos estan cubiertos,
ddénde surtir sus recetas y qué normas seguir al recibir los medicamentos cubiertos. El
Capitulo 5 explica estas reglas. Cuando utiliza la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real”
de nuestro plan para consultar la cobertura de medicamentos (mvphealthcare.com), el
gasto que ve muestra una estimacion de los costos de su bolsillo que se espera que pague.
También puede obtener informacion en la “Herramienta de Beneficios en Tiempo Real”
[lamando al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidén al Cliente de MVP al 1-866-954-1872

(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢Como puede obtener informacion sobre los gastos de sus medicamentos si recibe
Ayuda Adicional con los gastos de sus medicamentos con receta de la Parte D?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, califica y recibe Ayuda Adicional de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Como esta en el programa de Ayuda
Adicional, parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse a usted. Le enviamos un inserto
por separado, denominado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que
reciben Ayuda Adicional para pagar medicamentos con receta (también conocido como Cldusula
adicional de subsidio por bajos ingresos o Cldausula LIS), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al
Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida la Cldusula LIS.

Seccion 1.1 Tipos de costos de bolsillo que puede pagar por medicamentos cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de costos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D
que pueden pedirle que pague:

e Eldeducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que empiece
nuestro plan para pagar nuestra parte.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVVP DualAccess (HMO D-SNP) 112
Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

e Elcopago es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.

e Elcoseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que surte una receta.
Seccion1.2  Como calcula Medicare sus costos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre qué cuentay qué no para sus costos de bolsillo. Estas son las
normas que debemos seguir para llevar un control de sus costos de bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacidn (siempre que sean
para medicamentos cubiertos de la Parte D y haya seguido las normas de cobertura de
medicamentos explicadas en el Capitulo 5):

e Elmonto que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes fases de pago:
o Laetapadededucible
o Laetapade coberturainicial

e Cualquier pago que haya realizado durante este afo calendario como afiliado de otro
plan de medicamentos de Medicare antes de unirse a nuestro plan

e Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos

e Cualquier pago realizado por sus medicamentos por Ayuda Adicional de Medicare,
planes de salud de empleadores o sindicatos, servicio de salud indigena, programas
de asistencia para medicamentos contra el SIDA, programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAPs) y la mayoria de las organizaciones benéficas

Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) ha gastado un total de $2,400 en costos
de bolsillo durante el afo calendario, pasa de etapa de cobertura inicial a la etapa de
cobertura catastrofica.

Estos pagos no se incluyen en sus costos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
e Medicamentos que compra fuera de Estados Unidos y sus territorios

e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan
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e Medicamentos que recibe en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos de nuestro plan para 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 Medicamentos con receta cubiertos por la Parte Ao la Parte B

e Los pagos que realiza por medicamentos cubiertos por nuestra cobertura adicional,
pero que normalmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos de Medicare

e Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas
sanitarios 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 obligacion legal de
cubrir los costos de las recetas (por ejemplo, compensacion laboral)

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos bajo el programa de descuento
de fabricantes

Recordatorio: si cualquier otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga
parte o todos sus costos de bolsillo por medicamentos, esta obligado a informar a nuestro
plan llamando al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los gastos totales de su bolsillo

e La Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D que recibe incluye el total actual de
sus costos de bolsillo. Cuando este monto alcance los $2,400, la EOB de la Parte D le
informara que abandond la etapa de cobertura inicial y pasé a la etapa de cobertura
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 DualAccess (HMO D-SNP)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos de

MVP DualAccess (HMO D-SNP). Cuanto paga por cada receta depende de la etapa en la que
le surtan o vuelvan a surtir la receta. Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo.
Las etapas son:
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e Etapa 1: Etapa de deducible anual
e Etapa 2: Etapa de coberturainicial
e Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Su Explicacion de beneficios de la Parte D explica en qué etapa
de pago se encuentra

Nuestro plan lleva un control de los gastos de sus medicamentos con receta y de los pagos
que realiza cuando las recibe en la farmacia. De este modo, podemos avisarle cuando pasa
de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2 tipos
de gastos:

e Costos de bolsillo: esto es lo que pagd. Esto incluye lo que pagd cuando obtiene un
medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado
por familiares o amigos, y cualquier pago realizado por Ayuda Adicional de Medicare,
planes de salud de empleadores o sindicatos, servicio de salud indigena, programas
de asistencia para medicamentos para el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria
de los programas estatales de asistencia farmacéutica (SPAPs).

e Gastos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos por la Parte D cubierta. Incluye lo que pagd nuestro plan,
lo que usted pago y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si ha surtido una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos
una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

e Informacion de ese mes. Este informe proporciona detalles de pago sobre las recetas
que surti6 durante el mes anterior. Muestra el gasto total de los medicamentos, lo que
pagd nuestro plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales del ano desde el 1.° de enero. Esto muestra el gasto total de los
medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esto muestra el precio total del
medicamento e informacidn sobre los cambios de precio desde el primer surtido para
cada reclamacion de receta de la misma cantidad.

e Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto muestra informacion sobre
otros medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada reclamacién
de receta, si procede.
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Seccion3.1  Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos
de medicamentos

Para llevar un control de los gastos de sus medicamentos y de los pagos que realiza, utilizamos
los registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacion correctay actualizada:

e Muestre su tarjeta de socio cada vez que le surtan una receta. Esto ayuda
a asegurarnos de que conocemos las recetas que surte y cuanto paga.

e 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 necesaria para llevar un control
de sus costos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar un control de sus costos de bolsillo,
brindenos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando deberia entregarnos copias
de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmaciade lared aun
precio especial 0 usa una tarjeta de descuento, eso no forma parte del
beneficio de nuestro plan.

o Cuando paga un copago por medicamentos proporcionados bajo un programa
de asistencia al paciente fabricante de medicamentos.

o Cadavez que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red
o pague el precio completo de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Sile cobran por un medicamento cubierto, puede pedir a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccién 2.

e Envianos informacion sobre los pagos que otros hacen por usted. Los pagos
realizados por ciertas otras personas y organizaciones también cuentan para sus
costos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica, un programa de asistencia para medicamentos contra el
SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigenay organizaciones benéficas cuentan para
sus costos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envielo para que podamos
controlar sus gastos.

e Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
reviselo para asegurarse de que la informacion esta completay correcta. Si cree
que falta algo o tiene preguntas, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al
Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Aseglrese
de guardar estos informes.
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SECCION4  Laetapa de deducible

Como la mayoria de nuestros afiliados reciben Ayuda Adicional con los gastos de sus
medicamentos con receta, la etapa de deducible no se aplica a la mayoria de los afiliados.
Si recibe Ayuda Adicional, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Consulte el inserto por separado (la Clausula LIS) para obtener informacion sobre el monto de
su deducible.

Si no recibe Ayuda Adicional, la etapa de deducible es la primera etapa de pago para su
cobertura de 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. Pagara un deducible anual de $700 en los
niveles 1, 2, 3,4y 5 de medicamentos. Debe pagar el costo total de sus medicamentos

de nivel 1, 2, 3,4 y 5 hasta alcanzar el deducible de nuestro plan. Para todos los demas
medicamentos, no tendra que pagar ninglin deducible. El costo total suele ser inferior al
precio completo normal del medicamento, ya que nuestro plan negoci6 costos mas bajos
para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red. El costo total no puede
superar el precio justo maximo mas las tasas de dispensacion de medicamentos con precios
negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare.

Una vez que paga $700 por sus medicamentos de Nivel 1,2, 3,4y 5, sale de la etapa de
deducible y pasa a la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 La Etapa de Cobertura Inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de donde
surta su receta

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga su parte del costo de sus
medicamentos cubiertos, y usted paga su parte (su copago o coseguro). Su parte del costo
variara segun el medicamento y el lugar donde surta su receta.

Nuestro plan tiene 6 niveles de costo compartido
Cada medicamento de la Lista de Medicamentos de nuestro plan esta en uno de los 6 niveles

de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nimero de nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento:
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e Nivel 1; medicamentos genéricos preferidos: incluye medicamentos genéricos
seleccionados que se utilizan para tratar afecciones cronicas en el nivel de costo
compartido mds bajo.

e Nivel 2; medicamentos genéricos: incluye la mayoria del resto de los medicamentos
genéricos en nuestro Formulario.

e Nivel 3; medicamentos de marca preferida: incluye los medicamentos de marca
preferidos que tienen el costo compartido mads bajo para los medicamentos de marca.
Ciertos medicamentos genéricos pueden aparecer en el Nivel 3 debido a posibles
cuestiones de sequridad o al alto costo del medicamento.

e Nivel 4, medicamentos no preferidos: incluye a todos los demds medicamentos de
marca no preferidos y medicamentos genéricos de nuestro Formulario.

e Nivel 5; medicamentos de especialidad: incluye medicamentos genéricos de
especialidad y de marca de alto costo. Este es el nivel de mayor costo compartido.

e Nivel 6; medicamentos Select Care: incluye medicamentos genéricos Select Care de
$0 para tratar afecciones como diabetes, hipertension y colesterol alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan.

Sus elecciones de farmacia
Cuanto paga por un medicamento depende de si lo obtiene de:

e Unafarmacia minorista de la red.

e Unafarmacia que no esta en la red de nuestro plan. Solo cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5
para saber cuando cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de la red.

e Farmacia por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas,
visite el Capitulo 5y el Directorio de Farmacias mvphealthcare.com de nuestro plan.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro mensual de un medicamento cubierto

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
COpago 0 un Coseguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de costo compartido.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVVP DualAccess (HMO D-SNP) 118
Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro mensual de un medicamento cubierto de la Parte D

Costo
compartido
de Nivel 1

Medicamentos
genéricos
preferidos

Costo
compartido
de Nivel 2

Medicamentos
genéricos

Costo
compartido
de Nivel 3

Medicamentos
de marca
preferidos

Costo
compartido
fuerade lared

(La /cobertura
esta limitada
Costo aciertas
compartido | situaciones;
en cuidados | consulte el
estandar depedido alargo Capitulo 5 para
porcorreo plazo (LTC) obtener mas
detalles).

(hastaun  (hastaun
uministro | suministro | suministro | (hastaun
. para para . para suministro
- 30dias) 30dias)  31dias) para 30 dias)

Para medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos
de marca tratados como genéricos), usted paga:

$0 de copago o $1.65 de copago o $5.80 de copago

Para todos los demas medicamentos, usted paga:

- $0 de copago 0 $5.00 de copago o $14.40 de copago por
receta, incluido cada producto de insulina cubierto en
estos niveles.

El costo compartido se basa en su nivel de Ayuda Adicional.
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Costo
compartido
fuerade lared

(La /cobertura
esta limitada

Costo aciertas
compartido | situaciones;
minorista i en cuidados | consulte el
estandar depedido alargo Capitulo 5 para
delared porcorreo plazo (LTC) obtener mas
detalles).
hasta un (hastaun  (hastaun
uministro | suministro | suministro | (hastaun
. para para . para suministro
- 30dias) 30dias)  31dias) para 30 dias)
Costo
compartido
de Nivel 4

Medicamentos
no preferidos
Costo
compartido
de Nivel 5

Medicamentos
especializados
Costo
compartido
de Nivel 6

Usted paga $0 de copago

Medicamentos
Select Care

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 8 para obtener mas informacion sobre el costo compartido de las
vacunas de la Parte D.
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Seccion 5.3 Si sumédico 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

Normalmente, el monto que paga por un medicamento cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico quieran tener menos de
un mes de suministro de un medicamento (por ejemplo, cuando prueba un medicamento
por primera vez). También puede pedir a su médico que le recete y a su farmacéutico que
dispense un suministro de menos de un mes completo si esto le ayuda a planificar mejor
las fechas de resurtido.

Si consigue menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra que pagar por
el suministro completo del mes.

e Siesresponsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Como el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo serd menor,
ya que el costo total del medicamento sera menor.

e Siesresponsable de un copago por el medicamento, solo paga por el niimero de
dias que reciba en lugar de un mes entero. Calculamos el monto que paga al dia por
su medicamento (la tarifa diaria de costo compartido) y lo multiplicamos por el
numero de dias del medicamento que recibe.

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 llamado
suministro prolongado). Un suministro a largo plazo puede ser hasta 100 dias para
medicamentos de Nivel 1y Nivel 6 y un suministro de 90 dias para Niveles 2-5.
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Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 100 dias) de un medicamento
cubierto de la Parte D

Costo compartido
de Nivel 1

Medicamentos
genéricos preferidos

Costo compartido
de Nivel 2

Medicamentos
genéricos

Costo compartido
de Nivel 3

Medicamentos de
marca preferidos

Costo compartido
de Nivel 4

Medicamentos no
preferidos

Costo compartido
de Nivel 5

Medicamentos
especializados

Costo compartido en
comercio minorista
estandar (de la red)

Hasta un suministro de

100 dias para Nivel 1y Nivel 6

Hasta un suministro de
90 dias para los Niveles 2-5

Para medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
tratados como genéricos),
usted paga:

$0 de copago 0 $1.65de
copago o $5.80 de copago

Para todos los demas

medicamentos, usted paga:

- $0 de copago 0 $5.00 de
copago o $14.40 de copago

por receta, incluido cada
producto de insulina
cubierto en estos niveles.

El costo compartido se
basa en su nivel de Ayuda
Adicional.

Costo compartido de
. pedido por correo

Hasta un suministro de
. 100 dias para Nivel 1y

Nivel 6

Hasta un suministro de

- 90 dias para los Niveles 2-5

Para medicamentos
genéricos (incluidos los
medicamentos de marca
tratados como genéricos),
usted paga:

$0 de copago 0 $1.65de
copago o $5.80 de copago

Para todos los demas
medicamentos, usted
paga:

- $0 de copago 0 $5.00 de
copago o $14.40 de
copago por receta,
incluido cada producto
deinsulina cubierto en
estos niveles.

El costo compartido se
basa en su nivel de Ayuda
Adicional.

Costo compartido
de Nivel 6

Medicamentos
Select Care

Usted paga $0 de copago

Usted paga $0 de
copago

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta 2 meses o $105 por un suministro de hasta
3 meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso si no ha pagado su deducible.
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Seccion 5.5 Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos que paga
de su bolsillo para el afio alcancen los $2,400

Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos totales que paga de su
bolsillo para el afio alcancen los $2,400. Luego, pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

La EOB de la Parte D que reciba le ayudara a llevar un control de cuanto ha gastado usted,
nuestro plany cualquier tercero en su nombre durante el afio. No todos los afiliados

alcanzaran el limite de dinero de bolsillo $2,400 en un afio.

Le avisaremos si alcanza ese monto. Consulte la Seccidn 1.3 para obtener mas informacion
sobre cdmo Medicare calcula sus costos de bolsillo.

SECCION 6 La Etapa de Cobertura Catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, no paga nada por los medicamentos cubiertos por la
Parte D. Entra en la etapa de cobertura catastréfica cuando sus costos de bolsillo alcanzan el
limite de $2,400 para el afio calendario. Una vez que esta en la etapa de cobertura catastrofica,
permanece en esta fase de pago hasta final del afio calendario.

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

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que se paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas en la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas listadas en la Lista de Medicamentos de nuestro
plan. Nuestro plan cubre mas vacunas para adultos de la Parte D sin costo, incluso si no ha
pagado su deducible. Consulte la Lista de Medicamentos de nuestro plan o llame al Centro

de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (usuarios de TTY deben
[lamar al 711) para obtener informacion sobre la coberturay el costo compartido sobre
vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D se compone de 2 partes:

e Laprimera parte es el costo de la propia vacuna.

e Lasegunda parte es por el costo de administrarle la vacuna. (Esto a veces se llama
la administracion de la vacuna).
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Sus costos para una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizaciéon llamada
Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP).
e Lamayoria de las vacunas para adultos de la Parte D son recomendadas por ACIP
y no tienen costo.

2. Donde se vacuna.

e Lapropiavacuna puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio del médico.

3. Quién le dalavacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia.
O un profesional puede administrarsela en el consultorio del médico.

Lo que pague en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y la etapa de pago del medicamento en la que se encuentre.

e Cuando sevacuna, puede que tenga que pagar el costo total tanto de la vacuna en
si como del proveedor para que se la administre. Puede pedir a nuestro plan que le
devuelva 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 pagé.

e Otras veces, cuando se vacuna, solo paga su parte del costo bajo su beneficio de la
Parte D. Para la mayoria de las vacunas de adultos de la Parte D, no paga nada.

A continuacion, tres ejemplos de formas en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1:  Le ponen la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Esta eleccion
dependera de donde viva. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

e Parala mayoria de las vacunas de adultos de la Parte D, no
paga nada.

e Paraotrasvacunas de la Parte D, paga a la farmacia su copago
correspondiente: coseguro O copago por la vacuna en si, que
incluye el costo de administrarle la vacuna.

e Nuestro plan cubrira el resto de los costos.

Situacion 2:  Se pone lavacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

e Cuando se pone la vacuna, puede que tenga que pagar el costo total
de lavacunay el costo del proveedor para que se la administre.
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Luego, puede pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo utilizando 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 O copago por la vacuna (incluida la administracion),

y menos cualquier diferencia entre el monto que cobra el médico
y lo que normalmente pagamos. (Si obtiene Ayuda Adicional, le
reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:  Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio de su médico, donde se la administran.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no paga
nada por la vacuna ensi.

Para otras vacunas de la Parte D, paga a la farmacia su
correspondiente: coseguro O copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le administra la vacuna, puede que tenga que
pagar el costo total de este servicio.

Luego, puede pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo utilizando 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 pago.
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CAPITULO 7:

Solicitarnos que paguemos nuestra parte
de una factura por servicios medicos

o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos nuestra
parte por servicios médicos o medicamentos cubiertos

Nuestros proveedores de la red facturan directamente nuestro plan por sus servicios

y medicamentos cubiertos; no deberia recibir una factura por servicios o medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos
que recibio, envienos esta factura para que podamos pagarsela. Cuando nos envie la factura,
la revisaremos y decidiremos si los servicios y medicamentos deben estar cubiertos. Si
decidimos que deben estar cubiertas, pagaremos directamente al proveedor.

Si ya ha pagado por un servicio o articulo de Medicare cubierto por nuestro plan,

puede pedir a nuestro plan que le devuelva el dinero (esto se suele llamar reembolso). 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 que estan cubiertos por
nuestro plan. Puede que haya plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Vaya
a la Seccidn 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya pago, revisaremos la
facturay decidiremos si los servicios o medicamentos deben estar cubiertos. Si decidimos
que deberian estar cubiertos, lo reembolsaremos por los servicios o los medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo
total de la atencién médica que recibid o por mas de su costo compartido. Primero, intente
resolver la factura con el proveedor. Si eso no sirve, mandenos la factura en vez de pagarla.
Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos
que deben estar cubiertas, pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarlo,
notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas que el costo compartido permitido
por el plan. Si este proveedor esta contratado, alin tiene derecho al tratamiento.
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Ejemplos de situaciones en las que puede que necesite pedir a nuestro plan que le devuelva
el dinero o que pague una factura que recibio:

1. Cuando recibié atencion médica urgente o de emergencia de un proveedor que no
esta en la red de nuestro plan

e Puede obtener servicios de emergencia o urgentes de cualquier proveedor, ya sea
que este forme parte de nuestra red o no. En estos casos, pida al proveedor que
facture a nuestro plan.

e Sipaga el monto total usted mismo en el momento de recibir la atencién, pidanos
que le devolvamos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la
documentacion de cualquier pago que haya hecho.

e Puede que reciba una factura del proveedor pidiéndole un pago que cree que no
debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que
haya hecho.

o Siel proveedor debe algo, le pagaremos directamente.

o Siyahapagado mas de su parte del costo del servicio, determinaremos
cuanto debe y le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que cree que no deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plan. Pero,
a veces, cometen errores y le piden que pague mas de lo que le cuesta.

e Solotiene que pagar su monto de costo compartido cuando reciba servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores afiadan cargos adicionales
separados, llamados facturacién de saldo. Esta proteccidn (que nunca paga mas
del monto de costo compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos
de lo que cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de
lo que deberia pagar, envienos la factura. Contactaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé demasiado,
envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya hecho.
Pidanos que le devolvamos la diferencia entre el monto que pagd y el monto que
debe bajo nuestro plan.

3. Siestainscrito retroactivamente en nuestro plan

Aveces, 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 pudo haber
ocurrido el afio pasado).
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Si estaba inscrito retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo alguno de sus
servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcidn, puedes pedirnos
gue le devolvamos nuestra parte de los costos. Necesita presentar documentos como
recibos y facturas para que podamos gestionar el reembolso.

Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Siva a una farmacia fuera de la red, puede que la farmacia no pueda presentar la reclamacion
directamente a nosotros. Cuando eso ocurre, tiene que pagar el costo total de su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos nuestra parte
del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para saber mas sobre estas circunstancias.
Puede que no le devolvamos la diferencia entre lo que pagd 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 completo de una receta porque no tiene nuestra tarjeta de
membresia con usted

Si no tiene nuestra tarjeta de membresia con usted, puede pedir a la farmacia que llame
a nuestro plan o consultar la informacion de inscripcidn en el plan. Si la farmacia no
puede obtener la informacidn de inscripcion que necesita de inmediato, puede que tenga
que pagar usted mismo el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos nuestra parte
del costo. Puede que no le devolvamos el costo total que pagé si el precio en efectivo que
pagd es superior al precio negociado por la receta.

Cuando paga el costo completo de una receta en otras situaciones

Puede que pague el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no esta
cubierto por alguna razon.

e Porejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan o podria tener un requisito o restriccion que no conocia o que no cree
que deberia aplicarse. Si decide conseguir el medicamento inmediatamente, puede
que tenga que pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le devolvamos el
dinero. En algunas situaciones, puede que necesitemos obtener mas informacion
de su médico para devolverle nuestra parte del costo del medicamento. Puede
que no le devolvamos el costo total que pago si el precio en efectivo que pago es
superior al precio negociado por la receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio
o el medicamento debe estar cubierto. Esto se [lama tomar una decision de cobertura.

Si decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio

o medicamento. Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.

El Capitulo 9 tiene informacion sobre codmo presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos o que paguemos
una factura que recibio

Puede pedirnos que le devolvamos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya
realizado. Es buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros. Debe
presentar su reclamacion dentro del afio en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarnos de que nos dé toda la informacidn necesaria para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacién para solicitar el pago.

e No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas
rapido. Para garantizar un procesamiento rapido de su reclamacion, las facturas
presentadas deben incluir lo siguiente (contacte con su proveedor para obtener
cualquier informacion adicional):

o Elnombrey ladireccion del proveedor (en papel con membrete) del servicio
o suministro (por ejemplo, médico u hospital), incluidos los nimeros de
identificacion fiscal y NPI.

o Elnombre completo del paciente y el nimero de identificacion del plan de
salud. Codigos HCPCS o CPT para el tipo de servicio prestado (por ejemplo,
visita de consultorio, radiografia de térax).

o Lugar de servicio (por ejemplo, hospitalizaciéon o ambulatorio, consultorio).
Fechay cargo por cada servicio o suministro prestado.

o Codigo CIE-CM para la afeccion médica por la que se trato al paciente (por
ejemplo, examen rutinario, tos, hipertension).

o Siotraaseguradora ha realizado el pago por este servicio, debe presentarse
una explicacion de los beneficios de esa aseguradora junto con la reclamacion.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web mvphealthcare.com
o llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario.

Envie su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a esta direccion:

Para reclamaciones médicas:
MVP Health Care

P.O. Box 2207

Schenectady, NY 12301
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Para reclamaciones de medicamentos con receta:

CVS Caremark

P.0. 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 avisaremos si necesitamos informacion adicional
de su parte. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision sobre la
cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento esta cubierto y ha seguido
todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento.
Siya ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el
reembolso de nuestra parte del costo. Si pagé el costo total de un medicamento,
puede que no le reembolsen el monto total pagado (por ejemplo, si comprd un
medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd
por un medicamento es superior al precio negociado). Si aiin no ha pagado el servicio
o el medicamento, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si no
ha seguido todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencién
o del medicamento. Le enviaremos una carta explicando las razones por las que no
enviamos el pago y sus derechos para 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 hemos cometido 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 esta
pidiendo que cambiemos la decisidn que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.
El proceso de apelacion es formal, con procedimientos detallados y plazos importantes.

Para obtener los detalles sobre cdmo presentar esta apelacion, consulte el 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 es necesario para garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se presten de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los
inscritos, incluidos aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura,
discapacidad auditiva o personas con diversos origenes culturales y étnicos. Ejemplos de
como nuestro plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, pero no se
limitan a, la provision de servicios de traductor, intérpretes, teletipos o conexién TTY
(teléfono de texto o teléfono teletipografico).

Nuestro plan ofrece servicios gratuitos de intérpretes para responder preguntas de afiliados
que no hablen inglés. Este documento esta disponible gratuitamente en espaiiol. También
podemos ofrecerte informacion en braille, letra grande u otros formatos alternativos sin
costo si la necesita. Estamos obligados a proporcionarle informacion sobre los beneficios de
nuestro plan en un formato accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de
nuestra manera que funcione para usted, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al
Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios rutinarios y preventivos de
salud femenina.

Si no hay proveedores de la red de nuestra red disponibles para una especialidad, es
responsabilidad de nuestro plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionen la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro
de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red de
nuestro plan que cubran el servicio que necesita, llame a nuestro plan para obtener
informacion sobre donde acudir a este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible

y adecuado para usted, para acudir a un especialista en salud de la mujer o encontrar

un especialista en red, llame para presentar una reclamacion al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). También puede presentar una reclamacion ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles 1-800-368-1019 0 TTY
1-800-537-7697.
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Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad
auditiva o aquellos con antecedentes culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de como

un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
disposicion de servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexidn

TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder
a las preguntas de los miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible
gratis en espafiol. También podemos proporcionarle informacion en braille, en tamafio de
letra grande o en otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos
proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible
y adecuado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea
conveniente para usted, llame a Servicios para los miembros. Nuestro plan debe brindar
a las mujeres inscritas la opcidon de acceso directo a un especialista en salud de la mujer
dentro de la red para servicios de atencion médica preventiva y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran
la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde acudir para
obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, lldmenos para presentar un reclamo ante el MVP Member
Services/Customer Care Center (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de

este folleto). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY
1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios
y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP) en la red de nuestro plan
para que proporcioney gestione los servicios cubiertos. No exigimos que obtenga
derivaciones para acudir a proveedores de la red.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan
en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de especialistas
cuando necesite esa atencion. También tiene derecho a que le surtan o resurtan sus recetas
en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin largas demoras.
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Si cree que no esta obteniendo atencion médica o medicamentos de la Parte D en un plazo
razonable, el Capitulo 9 dice lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus historiales médicos
e informacién personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo
exigido por estas leyes.

Su informacidn personal de salud incluye la informacion personal que nos proporciond
alinscribirse en este plan, asi como sus historiales médicos y otra informacién médica
y sanitaria.

Tiene derechos relacionados con su informacion y controlar coémo se utiliza su informacion
de salud. Le entregamos un aviso escrito, llamado Aviso de Prdctica de Privacidad, que
explica estos derechos y como protegemos la privacidad de su informacién de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

Excepto en las circunstancias indicadas a continuacion, si tenemos la intencion de facilitar
su informacion de salud a alguien que no le preste atencion o no pague por ella, estamos
obligados a obtener permiso por escrito suyo o de alguien a quien le haya otorgado poder
legal para tomar decisiones por usted primero.

Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito
primero. Estas excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley.

o Estamos obligados a facilitar informacion sanitaria a las agencias
gubernamentales que revisan la calidad de la atencion.

o Como es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados
a proporcionar su informacion sanitaria de Medicare, incluida la informacion
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare facilita su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara conforme a las leyes
y regulaciones federales; normalmente, esto requiere que no se comparta la
informacion que lo identifica de forma Unica.

Puede revisar la informacion en sus registros y conocer con quién se ha compartido

Tiene derecho a consultar sus historiales médicos que tenemos en nuestro plany a obtener
una copia de sus registros. También tiene derecho a pedirnos que hagamos adiciones

o correcciones a sus historiales médicos. Si nos pide esto, trabajaremos con su proveedor
sanitario para decidir si deben realizarse los cambios.
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Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con otros para
cualquier propdsito que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacidn personal de salud, llame
al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP 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 DualAccess (HMO D-SNP), tiene derecho a obtener diversa informacion
de nuestra parte.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan.

Informacion sobre nuestros proveedores de la red y farmacias. Tiene derecho
a obtener informacidn sobre las cualificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra
red y cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al utilizar su cobertura.
Los Capitulos 3y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5
y 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 informacién sobre como solicitar una explicacion por escrito
sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacién sobre como
pedirnos que cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sobre sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros profesionales sanitarios.
Sus profesionales deben explicar su afeccion médica y sus opciones de tratamiento de una
manera que pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion sanitaria.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para
usted, sus derechos incluyen los siguientes:
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Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que se informen sobre todas las opciones
de tratamiento recomendadas para su condicidn, sin importar su costo o si estan cubiertas
por nuestro plan. También incluye que se le informe sobre los programas que nuestro plan
ofrece para ayudar a los afiliados a gestionar sus medicamentos y a consumirlos de forma
segura.

Para conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo
relacionado con su atencion. Debe informarse con antelacion si algiin tratamiento

o atencidon médica propuesta forma parte de un experimento de investigacion. Siempre
tiene la opcion 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 otra instalacion médica, incluso si su
médico le aconseja no marcharse. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, acepta
toda la responsabilidad por lo que le ocurra a su organismo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué hacer si no puede tomar decisiones médicas
por usted mismo

Aveces, las personas se quedan incapaces de tomar decisiones sanitarias por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que pase
si esta en esta situacion. Esto significa que, si quiere, puede:

Completar un formulario escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por usted
mismo.

Proporcionar instrucciones escritas a sus médicos sobre codmo quiere que gestionen
su atencion médica si no puede tomar decisiones por usted mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones con antelacion en estas
situaciones se llaman directivas anticipadas. Documentos como un testamento vital
y un poder notarial para la atencion sanitaria son ejemplos de directivas anticipadas.

Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

Conseguir un formulario. Puede obtener un formulario de directiva anticipada de su
abogado, un trabajador social o algunas tiendas de material de oficina. A veces, puede
recibir formularios de directiva anticipada de organizaciones que proporcionan informacion
sobre Medicare. También puede comunicarse con el Centro de Servicios al Afiliado/Atencion
al Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Completar el formulario y firmarlo. No importa donde consiga este formulario,
es un documento legal. Considere que un abogado le ayude a prepararlo.
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Entregar copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que nombre en el formulario, que pueda tomar
decisiones por usted si no puede. Puede que quiera regalar copias a amigos cercanos
o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada,
lleve una copia con usted al hospital.

El hospital preguntara si firmo un formulario de directiva anticipada y si lo lleva con usted.

Si no firmé un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntara si quiere firmar uno.

Completar una directiva anticipada es su eleccion (incluido si quiere firmar una si estd en
el hospital). Segln la ley, nadie puede negarle que se preocupe ni discriminarlo por 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 sigui6 las instrucciones,
puede presentar una queja 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 tomamos

Si tiene algun problema, preocupacion o queja y necesita pedir cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento explica qué puede hacer. Haga lo que haga,

si pide una decision sobre la cobertura, presenta una apelacion o una queja, estamos
obligados a 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 no se han respetado sus derechos debido

a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, creencia, edad u origen nacional, 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), o llame a su Oficina
local de Derechos Civiles.

Si cree que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no se trata
de discriminacién, puede recibir ayuda para afrontar el problema que tiene en estos lugares:

e Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
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e Llame al SHIP local al 1-800-701-0501
e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048)
Seccion1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacion sobre sus derechos en estos lugares:

¢ Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

e Llame al SHIP local al 1-800-701-0501
e Comuniquese con Medicare:

o Visite Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de
Medicare (disponible en: Medicare Rights & Protections)

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

Lo que debe hacer como afiliado de nuestro plan se enumera a continuacion. En caso
de preguntas, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para acceder
a estos servicios. Utilice esta Evidencia de Cobertura para saber qué esta cubierto y las
normas que debe seguir para acceder a servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 ofrecen detalles sobre los servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 ofrecen detalles sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura sanitaria o de medicamentos ademas de nuestro plan,
esta obligado a informarnos. En el Capitulo 1 se explica cdmo coordinar estos beneficios.

Informe a su médico y a otros profesionales sanitarios que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre nuestra tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de Medicaid siempre
que reciba atencion médica o medicamentos de la Parte D.

Ayude a sus médicos y otros profesionales proporcionandoles informacion,
haciendo preguntas y dando seguimiento a su atencion.

o Para recibir la mejor atencién, informe a sus médicos y otros profesionales
sanitarios sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento
e instrucciones que usted y sus médicos acuerden.
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o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma,
incluidos los de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene preguntas, aseglrese de preguntar y obtener una respuesta que
pueda entender.

Sea considerado. Esperamos que nuestros afiliados respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actie de manera que ayude al buen funcionamiento
del consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios.

Pague lo que debe. Como afiliado del plan, es responsable de estos pagos:

o Debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo afiliado
de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por
nuestro plan, debe pagar su parte del costo cuando reciba el servicio
o medicamento.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
mantener su historial de membresia actualizado y saber como contactarlo.

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio del plan, no puede seguir siendo
afiliado de nuestro plan.

e Sise muda, avise al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de Ferrocarriles).
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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

Este capitulo explica los procesos para abordar problemas e inquietudes. El proceso que
utilice para gestionar su problema depende de dos cosas:

1. Yaseaque su problema sea con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.
Si quiere ayuda para decidir si usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid,
o ambos, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al
1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

2. Eltipode problema que tiene:

e Paraalgunos problemas, necesita utilizar el proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones.

e Paraotros problemas, necesita usar el proceso para presentar quejas;
también llamadas reclamaciones.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que tanto nosotros como usted debemos cumplir.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso adecuado y qué hacer.

Seccion1.1  Términos legales
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Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos
explicados 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 utilizar para obtener la ayuda o informacién adecuada, incluimos estos
términos legales cuando damos detalles para manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Estamos siempre a su disposicion para ayudarle. Aunque tenga una queja sobre nuestro
trato hacia usted, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Siempre debe llamar
al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda. En algunas situaciones, también puede que
necesite ayuda u orientacion de alguien que no esté conectado con nosotros. Las siguientes
dos organizaciones pueden ayudar:

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP).

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados.

El programa no esta conectado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros ni plan de
salud. Los orientadores de este programa pueden ayudarle a entender qué proceso debe
usar para manejar un problema que tiene. También pueden responder preguntas, darle mas
informacion y orientarlo sobre qué hacer.

Los servicios de los orientadores de SHIP son gratuitos. Encontrara nimeros de teléfono
y URL de sitios web en el Capitulo 2, Seccidon 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:

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

e Visite Medicare.gov.

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

e PuedellamaralaLineade Ayuda de Medicaid al 1-800-541-2831 (TTY 711) de lunes a
viernes de 8 am a 8 pm, sdbadosde9ama 1l pm.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 140
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Puede escribir a su Departamento Local de Servicios Sociales (LDSS). Encuentre la
direccion de su LDSS en: www.health.ny.gov/health care/medicaid/ldss

e También puede visitar el sitio web de Medicaid del estado de Nueva York:
www.health.ny.gov/health care/medicaid

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

Como tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, tiene diferentes procesos que puede usar
para gestionar su problema o queja. El proceso que utilice depende de si el problema tiene que
ver con los beneficios de Medicare o de Medicaid. Si su problema es sobre un beneficio cubierto
por Medicare, utilice el proceso de Medicare. Si su problema es sobre un beneficio cubierto

por Medicaid, utilice el proceso de Medicaid. Si quiere ayuda para decidir si usar el proceso de
Medicare o el proceso de Medicaid, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente
de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

El proceso de Medicarey el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para saber qué parte deberia leer, utilice la tabla de abajo.

¢Su problema es con los beneficios de Medicare o de Medicaid?
Mi problema es con los beneficios de Medicare.

Consulte la Seccién 4, Como gestionar problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare.

Mi problema es con la cobertura de Medicaid.

Consulte la Seccién 12 de este capitulo, Como gestionar problemas
relacionados con sus beneficios de Medicaid.
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SECCION4  Coémo gestionar problemas relacionados con sus beneficios
de Medicare

¢Su problema o queja es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios
o medicamentos de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que se cubre y problemas
relacionados con el pago de la atencion médica.

,

SI.

Consulte la Seccién 5, Una guia sobre decisiones y apelaciones sobre
cobertura.

No.

Consulte la Seccion 11, Como formular una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones y apelaciones sobre la cobertura

SECCION 5 Guia sobre lo basico de las decisiones y apelaciones sobre
la cobertura

Las decisiones de coberturay las apelaciones incluyen los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar, generalmente nos referimos a los productos
médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de Medicare como la atencion médica.
Puede utilizar el proceso de decision y apelaciones sobre la cobertura para cuestiones
como si algo esta cubierto o no y la forma en que se cubre.

Solicitar decisiones sobre la 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
por su atencion médica. Por ejemplo, si nuestro médico de la red de planes lo deriva a un
especialista médico que no esta dentro de la red, esta derivacion se considera una decision
favorable de cobertura a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que
recibié un aviso estandar de denegacion para este especialista, o la Evidencia de Cobertura
deje claro que el servicio derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicién. Usted o su
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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, una solicitud de decision de cobertura sera desestimada, 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 desestimamos una solicitud de decision sobre la cobertura, enviaremos un aviso explicando
por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted

y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir si la atencién médica no se cubre

0 ya no esta cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio,

y no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. En ciertas circunstancias,
puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisidn de cobertura. Su apelacidn
es analizada por revisores diferentes de los que tomaron la decisidn 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 comprobar si seguimos
correctamente las normas. Cuando terminemos la revision, le damos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 sera desestimada, 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 desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso explicandole
por qué la solicitud fue desestimada y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1 para atencion 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 necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacion para la atencién médica al
Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.
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e Consulte la Seccion 6.4 para obtener mas informacién sobre apelaciones de Nivel 2
para atencion médica.

e Lasapelaciones de la Parte D se tratan en la Seccion 7.

Si no esta satisfecho con la decisidn en la apelacion de Nivel 2, podria continuar con niveles
adicionales de apelacion (este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5).

Seccion 5.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Aqui tiene recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

e Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-
1872 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.

o Sumédico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una
apelacion posterior al Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame
al Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP y solicite el formulario
de Designacion de Representante. (El formulario también esta disponible en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en mvphealthcare.com. Para la atencion médica, su médico puede
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre.

Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se remitird automaticamente al Nivel 2.

o Paralos medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional que receta
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es denegada, su médico o profesional que
receta puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede pedir a alguien que actue en su nombre. Puede nombrar a otra persona para
que actle en su nombre como su representante para pedir una decision de cobertura
0 presentar una apelacion.

o Sideseaque un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al
Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de Designacion
de Representante. (El formulario también esta disponible en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en mvphealthcare.com). Este formulario da permiso a esa persona para
actuar en sunombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que quiere
que actle en su nombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.
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o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario,
pero no podemos terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el
formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion,
su solicitud de apelacion sera desestimada. 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.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede contactar con su propio
abogado o conseguir el nombre de un abogado en su colegio de abogados local
u otro servicio de recomendacidn. Existen grupos que le proporcionaran servicios
legales gratuitos si usted reune los requisitos. Sin embargo, no es necesario que
contrate a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura
o apelar una decision.

Seccion 5.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones

Hay 4 situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene reglas y plazos diferentes. Damos los detalles de cada una de estas situaciones:

e Seccion 6 Atencidn médica: cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar
una apelacion

e Seccion 7 Medicamentos de la Parte D: cémo solicitar una decision de cobertura
o0 presentar una apelacion

e Seccion 8 Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si
considera que le estan dando de alta demasiado pronto

e Seccion 9 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
cree que su cobertura finaliza demasiado pronto (esta seccion solo se aplica a estos
servicios: atencion médica en el hogar, atencidn en un centro de enfermeria
especializaday servicios en un centro integral de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios [CORF])

Si no esta seguro de qué informacion se aplica a usted, llame al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). También puede recibir ayuda de SHIP.
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SECCION6  Atencion médica: como solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion de una decision de cobertura

Seccion 6.1  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 como 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 alguna de las siguientes
5 situaciones:

1. No esta recibiendo la atencion médica que desea, y cree que nuestro plan cubre esa
atencién. Pida una decision sobre la cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor de
atencion médica desea brindarle, y usted cree que nuestro plan cubre esta atencion.
Pida una decision sobre la cobertura. Seccion 6.2.

3. Tiene atencidon médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero dijimos que no
pagariamos por esta atencién. Haga una apelacion. Seccion 6.3.

4. Harecibidoy pagado por una atencién médica que cree que nuestro plan deberia
cubrir, y quiere pedir a nuestro plan que le reembolse por esta atencion. Mandenos
la factura. Seccion 6.5.

5. Seleinforma que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo
y que aprobamos previamente se reducira o interrumpira, y usted considera que la
reduccidn o interrupcion de esta atencidn podria perjudicar su salud. Haga una
apelacion. Seccion 6.3.

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), vaya

a las Secciones 8 y 9. Se aplican reglas especiales para estos tipos de atencion.

Seccion 6.2  Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decision de cobertura que involucra su atencion médica se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.
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Paso 1: Decide si necesita una decision de cobertura estandar o una decision 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. Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si utiliza
los plazos estandares podria causar dafios graves a su salud o perjudicar su capacidad
funcional.

Si sumédico 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 rapida de cobertura, le enviaremos una carta que:

e Explique que usaremos los plazos estandar.

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 decisidn
de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que pidid.

Paso 2: Pregunte a nuestro plan para tomar una decision de cobertura o una decision
rapida de cobertura.

e Empiece llamando, escribiendo o enviando 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 hacerlo. El Capitulo 2
contiene informacidn de contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura médica y le damos nuestra respuesta.
Para las decisiones de cobertura estandar utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 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, le daremos una respuesta en el plazo de las 72 horas posteriores a haber
recibido su solicitud.

e Sin embargo, si solicita 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. Si nos tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos dedicar mas tiempo a 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 rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos
la decision. (El proceso para presentar una queja es diferente al proceso para
decisiones de coberturay apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo
para informacion sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida, 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
de la Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas. Si nos tomamos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos dedicar mas tiempo
a 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
rapida. (Para obtener mas informacion sobre quejas, consulte la Seccion 11).
Le llamaremos en cuanto tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicitd, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura médica, puede apelar.

Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision presentando
una apelacion. Esto significa volver a pedir la cobertura médica que desea. Si presenta una
apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 6.3  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.

Paso 1: Decide si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele presentarse en un plazo de 30 o 7 dias calendario para
los medicamentos de la Parte B. Generalmente, se presenta una apelacion rapida en
un plazo de 72 horas.

e Siestad apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencidn, usted
o su médico deben decidir si necesitan una apelacion rapida. Si su médico nos dice
que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida que figuran en la Seccion 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por
escrito. También puede solicitar una apelacion llamandonos. El Capitulo 2
contiene informacion de contacto.

e Sisolicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o llamenos. El Capitulo 2
contiene informacidn de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario
desde la fecha indicada en la notificacion por escrito que le enviamos para darle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si pierde este plazo y tiene
una buena razdn para no hacerlo, explique el motivo por el que su apelacién
se retrasa cuando la presente. Puede que le demos mas tiempo para presentar
su apelacion. Ejemplos de justificacion pueden incluir una enfermedad grave
que le impidi6 contactarnos o si le proporcionamos informacion incorrecta
o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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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 cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta informacién.

Si le indicamos que ibamos a interrumpir o reducir la prestacion de los servicios
o la entrega de los articulos que ya estaba recibiendo, es posible que pueda
mantener esos servicios o articulos durante su apelacion.

Si decidimos cambiar o suspender la cobertura de un servicio o articulo que usted
recibe actualmente, le enviaremos un aviso antes de tomar la medida propuesta.

Si no esta de acuerdo con la accion, puede presentar una apelacion de Nivel 1.
Continuaremos cubriendo el servicio o el articulo si solicita una apelacion de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario posteriores a la fecha del sello postal
que figura en nuestra carta o a mas tardar en la fecha de entrada en vigor
prevista de la accion, lo que ocurra mas tarde.

Si cumple con este plazo, puede seguir recibiendo el servicio o articulo sin cambios
mientras su apelacion de Nivel 1 esta pendiente. También seguira recibiendo todos
los demas servicios o articulos (que no estén sujetos a su apelacion) sin cambios.

Paso 3: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, hacemos una revision cuidadosa de toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.

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 en un plazo de
72 horas tras recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud nos lo exige.
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. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud
es para un medicamento de la Parte B.

Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o antes de que termine

el periodo extendido si hemos tardado dias extra), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera
revisada por una organizacion de revision independiente. La organizacion de
revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

La Seccion 6.4 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 autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordamos en un plazo
de 72 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que solicito, le enviaremos nuestra
decision por escrito y remitimos automaticamente su apelacion 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

Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los

30 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacidn. Si su solicitud es

para un medicamento de la Parte B que auin no recibid, le daremos una respuesta

en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le daremos

nuestra decisidn antes si su afeccion médica nos lo exige.

o Sin embargo, si solicita 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. Si nos tomamos dias adicionales,
se lo informaremos por escrito. No podemos dedicar mas tiempo a 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.
(Para obtener mas informacidn sobre quejas, consulte la Seccion 11).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o antes de que termine el
plazo extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion independiente de revision revisara la apelacion. La organizacion de
revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion. La
Seccion 6.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su
solicitud es para un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario
si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si nuestro plan dice que no a parte o a toda su apelacion, enviaremos
automaticamente su apelacion 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.
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Seccion 6.4  Elproceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta conectado con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decisién que tomamos es correcta o si
debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. A esta
informacion se la denomina su expediente de caso. Tiene derecho a
solicitarnos una copia gratuita del expediente de caso. Podemos cobrar
una tarifa por copiary enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.

Si tenia una apelacion rapida de Nivel 1, también tendra una apelacion rapida de Nivel 2

e Paralaapelacidn rapida, la organizacion de revision independiente debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas desde que recibe
su apelacion.

e Sisusolicitud 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. Si tardan dias extra, lo notificardn por escrito.
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.

Si tuvo una apelacion estandar de Nivel 1, también tendra una apelacion estandar de
Nivel 2

e Paralaapelacion 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 la recepcién de su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion
de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de
7 dias calendario después de recibir su apelacidn.
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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. Si tardan dias extra, lo notificaran por escrito.
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 comunicara su decision por escrito
y explicara los motivos de la misma.

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 atencion 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 estandar. Para las solicitudes
aceleradas, disponemos de 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 decision de la organizacion de revision independiente para
solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas, disponemos de 24 horas
a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion de revision independiente dice que no a parte o a toda su
apelacion, significa que estan de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud
(o parte de su solicitud) de cobertura médica no deberia ser aprobada. (Esto

se denomina mantener la decision o rechazar su apelacion). En este caso,

la organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

o Explique la decision.

o Leinforme sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en
dédlares de la cobertura de atencion médica que esta solicitando cumple
con un determinado minimo. La 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 apelacion.

o Leindica cdmo presentar una apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, decide si quiere continuar con la 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 decision de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 la gestiona un juez de derecho administrativo o un
abogado adjudicador. La Seccion 10 explica los procesos de apelacién de los
Niveles 3,4y 5.

Seccion 6.5 Si nos solicita que le paguemos nuestra parte de una factura que recibio
por atencion médica

Si usted ya pagoé un servicio o articulo de Medicaid cubiertos por nuestro plan, pidale
a nuestro plan que le devuelva el dinero (un reembolso). 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 que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando nos
envie una factura que ya ha pagado, revisaremos la factura y decidiremos si los servicios

o medicamentos deben estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, lo
reembolsaremos por los servicios o los medicamentos.

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, comprobaremos si la atencién médica que ha pagado
esta cubierta. También verificaremos si siguid las reglas para usar su cobertura para
atencion médica.

e Sidecimos que si a su solicitud: Si la atencién médica esta cubierta y sigue las
normas, normalmente le enviaremos el pago de nuestra parte del costo, normalmente
en un plazo de 30 dias calendario, pero no mas tarde de 60 dias calendarios después
de recibir su solicitud. Si no ha pagado la atencién médica, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sidecimos que no a su solicitud: Si la atencion 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 atencion médica y los motivos.

Si no estd de acuerdo con nuestra decisién de rechazarlo, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision 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 Seccién 6.3.
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 pide que le devuelvan los ingresos por la atencion médica que ya ha
recibido y pagado, no puede pedir una apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo de 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 pidié a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1 En esta seccion, se le informa qué hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para estar
cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacidn sobre una indicacion médicamente
aceptada). Para obtener mas detalles sobre medicamentos de la Parte D, normas,
restricciones y costos, consulte los Capitulos 5y 6. Esta seccion se trata unicamente sobre
sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar, generalmente decimos medicamento

en el resto de esta seccidn 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 las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion
antes de que los cubramos.

e Sisufarmacia le dice que su receta no puede ser surtida tal y como esta escrita,
le dara un aviso por escrito explicando cdmo contactarnos para solicitar una
decision sobre la cobertura.

Decisiones y apelaciones sobre la cobertura de la Parte D

Término legal:

Una decisidon de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.
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Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios
y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion,
se leinforma qué puede hacer si se encuentra en alguna 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. Pida una excepcion. Seccién 7.2

e Solicitar la renuncia a una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en el monto que puede conseguir) Pida una excepcion.
Seccion 7.2

e Solicitar pagar un monto menor de costo compartido por un medicamento cubierto
en un nivel de costo compartido mas alto Pida una excepcion. Seccién 7.2

e Pedir la preaprobacidn para un medicamento. Pida una decision sobre la cobertura.
Seccion 7.4

e Pague por un medicamento con receta que ya compré. Pidenos que le devuelvan el
dinero. Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccidn, se le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Seccion7.2  Como solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos es
una excepcion en el formulario.

Solicitar la eliminacion de una restriccién en la cobertura de un medicamento es una
excepcion en el formulario.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto es una
° # .
excepcion de escalonamiento.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que desearia, puede pedirnos que hagamos
una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.
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Para que podamos considerar su solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que
receta debera explicarle las razones médicas por las que necesita que la excepcion sea
aprobada. Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional
gue 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, tendra
que pagar el monto de costo compartido que se aplica a ese medicamento. No puede
solicitar que hagamos una excepcidon respecto del monto de costo compartido que usted
debe pagar por el medicamento cuando aceptamos cubrir un medicamento que no esta
en la Lista de Medicamentos.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5, se describen
las normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra
Lista de Medicamentos.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos esta en uno de los 5 niveles de costos
compartidos. En general, cuanto menor sea el nimero de nivel de costos compartidos,
menos pagara como 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 que 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 toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que cubramos
su medicamento a un costo compartido menor. Este seria el nivel mas bajo que
contiene alternativas de productos bioldgicos para tratar su condicion.

e Siel medicamento que toma es de marca, puede pedirnos que cubramos su
medicamento con la monto de costo compartido que corresponda al nivel mas
bajo que contenga alternativas de marca para tratar su condicion.

e Siel medicamento que toma es genérico, puede pedirnos que cubramos su
medicamento con el monto de costo compartido que corresponda al nivel mas bajo
que contenga alternativas de marca o genéricas para tratar su condicion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningln
medicamento de Nivel 5 (medicamentos especializados).

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de escalonamiento y hay mas de un nivel
de costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
normalmente pagara el monto mas bajo.
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Seccion 7.3 Aspectos importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que receta debe darnos una declaracion que explique las
razones médicas por las que pide una excepcidn. Para una decision mas rapida, incluye esta
informacion médica de su médico u otro profesional que receta cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de Medicamentos suele incluir mas de un farmaco para tratar una condicion
concreta. Estas diferentes posibilidades se denominan farmacos alternativos. Si un
medicamento alternativo fuera tan eficaz como el medicamentos que solicitay no causara
mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion. Si nos pide una excepcion por niveles, generalmente no aprobaremos
su solicitud a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles de costo
compartido mas bajos no funcionen tan bien para usted o puedan causar una reaccion
adversa u otro dafio.

Podemos decir si 0 no a su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el final
del afio del plan. Esto es cierto siempre que su médico siga recetandole el medicamento
y dicho farmaco siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

e Sidecimos que no a su solicitud, puede solicitar otra revision presentando una apelacion.

Seccion7.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decisién de cobertura rdpida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decide si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida.

Las decisiones sobre la cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas tras recibir
su solicitud. Las decisiones sobre la cobertura estandar se toman en un plazo de 24 horas
tras recibir su solicitud.

Si su salud lo requiere, pidanos que le damos una decision rapida de cobertura. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

e Solicitar un medicamento que aun no recibid. (No puede pedir que le devuelvan
la decision rapida de cobertura por un medicamento que ya ha comprado).

e Utilizar los plazos estandares podria causar dafios graves a su salud o perjudicar
su capacidad funcional.
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e Sisumeédico u otro profesional que receta nos dice que su salud requiere una
decision rapida sobre la cobertura, le daremos automaticamente una decision
rapida sobre la cobertura.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
médico o un profesional que receta, decidiremos si su estado de salud requiere
una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decisién rapida de
cobertura, le enviaremos una carta que:

o Explique que usaremos los plazos estandar.

o Explica que si sumédico u otro profesional que receta solicita la decision rapida
de cobertura, automaticamente le daremos una decision rapida sobre la
cobertura.

o Explica que puede presentar una reclamacion rapida sobre nuestra decision
de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que pidio.
Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas desde su recepcion.

Paso 2: Pida una decision de cobertura estandar o una decision rapida de cobertura.

Empiece llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencién 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 CMS o en el formulario de nuestro
plan, que esta disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre, informacion de
contacto e informacion que muestre qué reclamacion denegada se esta apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacer esto.
También puede contratar a un abogado para que actde en su nombre. En la Seccion 4 de
este capitulo, se explica como puede dar permiso por escrito a otra persona para que
actle como su representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, la que contiene
los fundamentos médicos para la excepcion. Su médico u otro profesional que receta
puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su médico u otro profesional
que receta puede decirnoslo por teléfono y hacer un seguimiento enviando por fax
o por correo 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 rapida de cobertura

e Porlo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después
de recibir su solicitud.

o Paraexcepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas
tras recibir la declaracion de apoyo de su médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud nos lo exige.

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. Le informaremos por escrito si su
solicitud ha sido enviada a la organizacion de revision independiente.

e Sinuestrarespuesta es afirmativa a una parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura que acordamos brindar 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 solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.
También le informaremos como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre un medicamento que atin no ha
recibido

e Porlo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud.

o Paraexcepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas tras
recibir la declaracion de apoyo de su médico. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud nos lo exige.

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. Le informaremos por escrito si su solicitud ha sido
enviada a la 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 72 horas
después de recibir su solicitud o la declaracion del médico que apoya su solicitud.

e Sinuestrarespuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.
También le informaremos como puede apelar nuestra decision.
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento
que ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su apelacion.

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. Le informaremos por escrito si su solicitud ha sido
enviada a la organizacion de revision independiente.

e Sinuestrarespuesta es si a parte o a todo lo que solicito, también estamos
obligados a hacerle el pago en un plazo de 14 dias calendario desde que recibimos
su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracidn por escrito que explique por qué dijimos que no.
También le informaremos codmo puede apelar nuestra decision.

Paso 4: Si decimos que no a su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
presentando una apelacion. Esto significa volver a pedir la cobertura de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa
al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion7.5  Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

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 llama redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decide si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar dentro de los 7 dias calendario.
Generalmente, se presenta una apelacion rapida en un plazo de 72 horas. Si su salud
lo requiere, pida una apelacion rapida.

e Siesta apelando una decisidn que tomamos sobre un medicamento que ain no
ha recibido, usted y su médico u otro profesional que receta tendra que decidir
si necesita una apelacion rapida.
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e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener
una decision de cobertura rapida que figuran en la Seccién 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que receta debe ponerse
en contacto con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una
respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

e Para apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito. El
Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

e Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
1-800-665-7924. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida la que se presente
en el Formulario Modelo de Solicitud de la redeterminacion CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web. Incluya su nombre, la informacion de contacto
y la informacidn sobre su reclamo para ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario
desde la fecha indicada en la notificacion por escrito que le enviamos para darle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si pierde este plazo y tiene
una buena razdn para no hacerlo, explique el motivo por el que su apelacién se
retrasa cuando la presente. Puede que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Ejemplos de justificacion pueden incluir una enfermedad grave que
le impidié contactarnos o si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacién incluida en su apelacion
y agregar mas informacion. Usted y su médico pueden agregar mas
informacion para respaldar su apelacion. Podemos cobrar una tarifa
por copiary enviarle esta informacion.

Paso 3: Analizamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisemos su apelacion, revisamos cuidadosamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando
rechazamos su solicitud.

e Podemos ponernos en contacto con usted, con su médico u otro profesional que
recete para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas tras recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud nos lo exige.
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o Sinole 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. Le
informaremos por escrito si su solicitud ha sido enviada a la organizacion
de revision independiente. La Seccidn 7.6 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 que hemos acordamos brindarle
en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que
noy como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar de un medicamento que ain no ha recibido

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra decision
antes si auin no ha recibido el medicamento y su estado de salud nos lo obliga.

o Sinole comunicamos nuestra decision en un plazo de 7 dias calendario,
estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacién,
donde sera revisada por una organizacion de revision independiente. Le
informaremos por escrito si su solicitud ha sido enviada a la organizacién
de revisidn independiente. La Seccidn 7.6 explica el proceso de apelacion
de Nivel 2.

e Sinuestrarespuesta 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 apelacidn.
e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que
noy como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle unarespuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su apelacion.

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. Le informaremos por escrito si su
solicitud ha sido enviada a la organizacion de revision independiente.
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e Sinuestrarespuesta es si a parte o a todo lo que solicitd, también estamos
obligados a hacerle el pago en un plazo de 30 dias calendario desde que recibimos
su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o la totalidad de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito que explique por qué dijimos que no.
También le informaremos cdmo puede apelar nuestra decision.

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 apelacion.

Seccion7.6  Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacidn de revisién independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta conectado con nosotros ni 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
ponerse en contacto con la organizacion de revision independiente y solicitar una
revision de su caso.

e Sidecimos que no a su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviemos
incluird instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 con la
organizacion de revision independiente. Estas instrucciones le informaran quién
puede presentar esta apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe cumpliry cdmo
comunicarse con la organizacion de revision independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario
desde la fecha indicada en el aviso escrito.

e Sino completamos 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 entidad de revision independiente.

Le informaremos por escrito si su solicitud ha sido enviada a la organizacién
de revision independiente.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 164
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a la organizacion de revision
independiente. A esta informacidn se la denomina su expediente de caso. Tiene
derecho a solicitarnos una copia del expediente de caso. Podemos cobrar una
tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran
detenidamente toda la informacion sobre su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Sisusalud lo requiere, pide a la organizacion de revision independiente una
apelacion rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta darle una apelacion rapida,
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas tras
recibir su solicitud.

Fechas limite para una apelacion estandar

e Paraapelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe darle
una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después
de recibir su apelacidn si es para un medicamento que auln no recibid. Si nos pide
que le devuelvan el dinero por un medicamento que ya ha comprado, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario desde que reciba su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo
que solicitd, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por
la organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas tras recibir la
decision de dicha organizacion.

Para apelaciones estandar:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo
que solicito, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada
por la organizacion de revision independiente en un plazo de 72 horas tras recibir
la decision de dicha organizacion.
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e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso por un medicamento que ya comprd, estamos obligados a
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario tras recibir la decisién de la
organizacion de revision independiente.

ZY sila organizacion de revision independiente dice que no a su apelacion?

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que
solicito, significa que esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud

(o parte de su solicitud). (Esto se llama mantener la decision. También se llama rechazar su
apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le enviard una carta que:

e Explique la decision.

e Leinforma sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de medicamentos cumple con un determinado minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no
podra presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 sera definitiva.

e Leinforma el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, decide si quiere continuar con la 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 la gestiona un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La Seccidon 10 explica los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION8  Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si considera que le estan dando de alta demasiado pronto

Cuando lo admiten en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos necesarios para diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estancia en el hospital cubierto, su médico y el personal del hospital trabajaran
con usted para prepararse para el dia en que salga del hospital. Le ayudaran a organizar la
atencion que pueda necesitar después de que se vaya.

e Eldiaque salga del hospital se denomina su fecha de alta.

e Cuando se decida la fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.
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e Sicree que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede
solicitar una estancia mas larga y su peticion sera considerada.

Seccion 8.1  Durante su hospitalizacion, recibira una notificacion por escrito de
Medicare que le informara sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario desde su ingreso en el hospital, se le entregara un aviso
escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los que tienen
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un trabajador social o una enfermera), pidalo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-
954-1872 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso con atencion y haga preguntas si no lo entiende. Le indica lo
siguiente:

e Tiene razdn en recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia hospitalaria, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber
qué son estos servicios, quién los pagara y donde puede conseguirlos.

e Tienerazdn en participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital.

e Dédndeinformar las inquietudes que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle de alta
si cree que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una
manera formal y legal de solicitar que se retrase la fecha del alta para que
cubramos su atencidn hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso escrito para demostrar que lo ha recibido y que
entiende sus derechos.

e Austed o aalguien que actie en su nombre se le pedira que firme el aviso.

e Firmar la notificacion solo demuestra que recibid la informacién sobre sus
derechos. El aviso no indica la fecha de su alta. Firmar la notificacion 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 coémo
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion)
si la necesita.

e Sifirma el aviso méas de 2 dias calendario antes de la fecha de alta, recibira otra
copia antes de que te programen el alta.
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e Para consultar una copia de este aviso con antelacion, llame al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (usuarios de TTY
deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048.
También puede obtener el aviso en linea en CMS.gov/medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios durante mas tiempo, utilice el
proceso de apelacion para hacer esta solicitud. Antes de empezar, entiende qué necesita
hacery cuales son los plazos.

e Seguir el proceso.
e Cumplir con los plazos.

e Pedir ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). O llame a su Programa de Asistencia de Seguro Médico
Estatal (SHIP) para recibir ayuda personalizada. En el estado de Nueva York, el
SHIP es el Programa de Informacion y Asistencia en Seguros de Salud (HIICAP).

La informacidon de contacto de SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccidn 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifique si la fecha de alta que planea 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 de alta
hospitalaria de las personas con 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 rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre,
la direccidn y el nimero 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.

o Sicumple con este plazo, se puede quedar en el hospital después de
su fecha de alta sin pagar por ella mientras espera la decision de la
Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Sino 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 atencidn hospitalaria que
reciba después de su fecha de alta planificada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién
para la Mejora de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del
mediodia del dia después de que nos contacten, le daremos un Aviso detallado
de alta. Este aviso indica la fecha prevista de alta y explica en detalle las razones
por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta [lamando al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

O puede obtener un aviso de muestra en linea en CMS.gov/medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision independiente
de su caso.

Los profesionales sanitarios de la Organizacion para la Mejora de la Calidad
(los revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que la
cobertura de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare nada
por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también revisaran su informacion médica, hablaran con su médico
y revisaran la informacion que nosotros y el hospital les proporcionamos.

Al mediodia del dia siguiente a que los revisores nos informaran de su
apelacion, recibira un aviso por escrito de nuestra parte con la fecha prevista
de alta que ha solicitado. Este aviso también explica en detalle las razones
por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.
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Paso 3: En un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara su respuesta a su reclamacion.

¢Qué pasa si la respuesta es si?

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 Tendra que seguir pagando su parte de los gastos (como deducibles o copagos, si
estos lo aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.

¢ Qué pasa si la respuesta es no?

e Silaorganizacion de revision independiente dice que no, 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 siguiente a que la Organizacidon para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta
a su apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza su apelacion y decide
quedarse en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente 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 no, decide si quiere presentar otra
apelacion.

e SilaOrganizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacién, y usted
permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede presentar
otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que va a pasar al Nivel 2 del
proceso de apelacion.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
revise su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, puede que tenga que pagar el gasto total de su estancia
después de la fecha prevista de alta.
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Paso 1: Comuniquese de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite
otra revision.

e 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 finalice la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran
detenidamente una vez mas toda la informacion relacionada con 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 dice que si:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los gastos de la atencidn hospitalaria
que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos seguir
proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria de internacion
mientras sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte de los gastos y las limitaciones de cobertura
pueden aplicarse.

Si la organizacion de revision independiente dice que no:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacidn
de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le dira por escrito qué puede hacer si quiere continuar con
el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si desea continuar con su apelacion y pasar
al Nivel 3.

e 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.
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e Laapelacion de Nivel 3 la gestiona un juez de derecho administrativo o un
abogado adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se explica mas sobre los
Niveles 3,4y 5 del proceso de apelacion.

SECCION9  Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto

Cuando recibe servicios de atencion domiciliaria, cuidados de enfermeria especializada
o rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral), tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesario para
diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es momento de dejar de cubrir alguno de estos 3 tipos de atencion
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 cree que vamos a terminar la cobertura de su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccidn le explica cémo solicitar una apelacidn.

Seccion 9.1 Le informaremos con antelacion cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le explica cdmo puede solicitar una apelacion de via
’ . .« . .2 ’ ’ . - .

rapida. Solicitar una apelacion de via rapida es una forma formal y legal de solicitar un

cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando detener su atencion.

1. Recibe una notificacion por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencidn. El aviso le indica:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir la atencion.

e Como solicitar una apelacion de via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo
su atencion durante un periodo mas largo.

2. Le solicitaran a usted o alguien que actue en su nombre que firme el aviso escrito
para demostrar que lo recibié. Firmar el aviso solo muestra que ha recibido la
informacidn sobre cudndo terminara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de
acuerdo con la decision de nuestro plan de detener la atencion.
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Seccion 9.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra
su atencion médica por mas tiempo

Si quiere pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, tendra que
utilizar el proceso de apelacidn para hacer esta solicitud. Antes de empezar, entiende qué
necesita hacery cuales son los plazos.

e Seguir el proceso.
e Cumplir con los plazos.

e Pedir ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, [lame al Centro
de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). O llame a su Programa de Asistencia de Seguro
Médico Estatal (SHIP) para recibir ayuda personalizada. La informacion de
contacto de SHIP esta disponible en el Capitulo 2, Seccién 3.

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
atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad
de la atencidn para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan
sobre cuando es el 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 y solicite una apelacion de via rapida. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso escrito que recibid (Aviso de No Cobertura de Medicare) le indica cdmo
contactar con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccidén y el nimero
de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2).

Actue con rapidez:

e Debe contactar con la Organizacidn para Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacién antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor en
el Aviso de No Cobertura de Medicare.

e Sipierde el plazoy quiere presentar una apelacion, ain tiene derecho a apelar.
Comuniquese con la Organizacion para Mejora de la Calidad utilizando la
informacion de contacto del Aviso de No Cobertura de Medicare. También puede
buscar el nombre, la direccidon y el nimero de teléfono de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision independiente
de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la falta de cobertura. Aviso en el que se detallan las razones para
terminar la cobertura.

¢Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales sanitarios de la Organizacidn para la Mejora de la Calidad
(los revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que la
cobertura de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare nada
por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision independiente también revisara su informacion
médica, hablara con su médico y revisara la informacion que le proporcione
nuestro plan.

e Alfinal del dia, cuando los revisores nos informen de su apelacion, recibira
la Explicacion Detallada de No Cobertura de nuestra parte, que explica en
detalle nuestras razones para terminar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesita; los revisores le informaran su decision.

¢Qué pasa si los revisores dicen que si?

e Silos revisores dicen que si a su apelacion, entonces debemos seguir ofreciendo
su servicio cubierto mientras sea médicamente necesario.

e Tendra que seguir pagando su parte de los gastos (como deducibles o copagos,
si estos lo aplican). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢Qué pasa si los revisores dicen que no?
e Silosrevisores dicen que no, su cobertura terminara en la fecha que le dijimos.

e Sidecide seguir recibiendo atenciéon domiciliaria, cuidados en centros de
enfermeria especializada o Centros de Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de esa fecha en la que termina su cobertura, tendra
que pagar usted mismo el costo total de esta atencion.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 174
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Silos revisores dicen que no a su apelacion de Nivel 1y decide continuar
recibiendo atencion después de que haya finalizado su cobertura para la atencion,
entonces puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion médica por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, pida a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
revise su decision sobre su primera apelacién. Si la Organizacion para Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, puede que tenga que pagar el costo total de su atencion
sanitaria domiciliaria, o atencion en centros de enfermeria especializada, o servicios del
Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha
en que dijimos que su cobertura terminaria.

Paso 1: Comuniquese de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite
otra revision.

e Debe solicitar esta revisién dentro los 60 dias calendario después de que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad diga que no a su apelacion de Nivel 1.
Podria solicitar esta revision solo si continuase recibiendo atencion después de
la fecha en que termind su cobertura para la atencidn.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.
e Losrevisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran

detenidamente una vez mas toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario desde la recepcion de su solicitud de apelacion,
los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢Qué ocurre si la organizacion independiente de revision dice que si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que recibio
desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos seguir
proporcionando cobertura para la atencion mientras sea médicamente necesaria.

e Debe seguir pagando su parte de los costos y puede que se apliquen limitaciones
de cobertura.
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¢Qué ocurre si la organizacion independiente de revision dice que no?

e Significa que estan de acuerdo con la decisién tomada sobre su apelacion
de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le dira por escrito qué puede hacer si quiere continuar con
el proceso de revision. Le dara detalles sobre cdmo avanzar al siguiente nivel
de apelacion, que es gestionado por un juez de derecho administrativo o un
abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es no, tendra que decidir si quiere seguir adelante con su
apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2 (para 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 la gestiona un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se explica mas sobre los Niveles 3,4y
5 del proceso de apelacion.

SECCION 10 Llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3,4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si presenta una apelacion de Nivel 1y otra de
Nivel 2,y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor en dédlares del articulo o servicio médico que apeld cumple ciertos niveles minimos,
podria pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en ddlares es inferior al minimo,
no puede apelar mas. La respuesta escrita que reciba a su apelacion de Nivel 2 explicara
como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacién
funcionan de forma muy similar a los dos primeros. Aqui tiene quién se encarga de la revision
de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que trabaje para el gobierno
federal revisara su apelacidn y le dara una respuesta.
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e Sieljuez de derecho administrativo o el abogado adjudicador dice que si a su
apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber terminado. A diferencia de
una decision en una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision
de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una
apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizarle o proporcionarle la
atencion médica en un plazo de 60 dias calendario tras recibir la
decision del juez administrativo o del abogado adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud
de apelacion de Nivel 4 junto con cualquier documento acompaiiante.
Podemos esperar la decision de apelacion de Nivel 4 antes de autorizar
o proporcionar la atencion médica en disputa.

e Sieljuezde derecho administrativo o el abogado adjudicador dice que
no a su apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. El aviso que reciba le dira qué hacer para una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es si, o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revision de
una decision favorable de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion puede
o no haber terminado. A diferencia de una decision en una apelacion de Nivel 2,
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted.
Decidiremos si apelamos esta decision ante el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle o proporcionarle la
atencion médica en un plazo de 60 dias calendario desde que el Consejo tome
la decision.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Silarespuesta es no o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso
de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion termina.
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o Sino quiere aceptar la decisidn, puede que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo dice que no a su apelacion, el aviso que
reciba le dird si las normas le permiten acudir a una apelacion de Nivel 5y como
continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacién y decidird s/ o no a su solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.

Seccion 10.2 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de medicamentos de
la Parte D

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si presenta una apelacion de Nivel 1y otra de
Nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apel6 alcanza un monto en délares, puede que pueda llegar
a niveles adicionales de apelacion. Si el monto es menor, no puede apelar mas. La respuesta
escrita que reciba a su apelacion de Nivel 2 explicara a quién contactar y qué hacer para
solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacién
funcionan de forma muy similar a los dos primeros. Aqui tiene quién se encarga de la revision
de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que trabaje para el gobierno
federal revisara su apelacidn y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es si, el proceso de apelacion termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el Juez de Derecho
Administrativo o el abogado adjudicador en un plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario
después de recibir la decision.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 178
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

e Sieljuezde derecho administrativo o el abogado adjudicador dice que no
a su apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. El aviso que reciba le dirda qué hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es si, el proceso de apelacion termina. Debemos autorizar
o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo en un
plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago
a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta esno o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso
de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo dice que no a su apelacion, el aviso que
reciba le dird si las normas le permiten acudir a una apelacion de Nivel 5y como
continuar con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacién y decidird s/ o no a su solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.
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Presentar quejas

SECCION11  Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras preocupaciones

Seccion 11.1  ;Qué tipo de problemas gestiona el proceso de quejas?

El proceso de quejas es solo utilizado para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente. Aqui
tiene ejemplos de los tipos de problemas que gestiona el proceso de reclamacion.

Calidad de la atencion e ;No esta satisfecho con la calidad de la atencién que
médica recibe (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad | e ;Alguien no respetd su derecho a la privacidad o no
compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, mal e ;Alguien hasido grosero o irrespetuoso con usted?
servicio al clienteuotros e ;No estd satisfecho con nuestros Centro de Servicios
comportamientos al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP?

negativos e ;Siente que lo estan animando a abandonar

nuestro plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o esta
esperando demasiado para conseguirla?

e ;Le han hecho esperar demasiado tiempo médicos,
farmacéuticos u otros profesionales sanitarios? ;O por
nuestro Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente
de MVP u otro afiliado del personal de nuestro plan?

o Ejemplosincluyen esperar demasiado tiempo por
teléfono, en la sala de espera o de examen,
0 conseguir una receta.

Limpieza e ;No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que obtiene ¢ ;No le hemos dado el aviso obligatorio?
de nosotros e ;Esdificil entender nuestra informacion escrita?
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Puntualidad Si ha pedido una decision de cobertura o ha presentado

(Estos tipos de quejas una apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo
estan relacionadas conla  suficientemente rapido, puede presentar una queja por
puntualidad de nuestras nuestra lentitud. Aqui tiene ejemplos:

acciones en cuanto a las
decisiones y apelaciones
de la cobertura)

e Nos solicité una decision rapida sobre la cobertura
o una apelacion rapida, y dijimos que no; puede
presentar una queja.

e Cree que no estamos cumpliendo los plazos para las
decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar
una queja.

e Cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrirle
o reembolsarle ciertos articulos médicos, servicios o
medicamentos aprobados; puede presentar una queja.

e Cree que no cumplimos los plazos requeridos para
remitir su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar una queja.

Seccion11.2 Como presentar una queja

Términos legales:
Una queja también se llama reclamacion.
Presentar una queja también se llama presentar una reclamacion.

Utilizar el proceso para reclamaciones se denomina usar el proceso para presentar
una queja.

Una queja rapida también se llama reclamacion acelerada.

Paso 1: Comuniquese con nosotros cuanto antes, ya sea por teléfono o por escrito.

e Llamar al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-866-954-1872
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) suele ser el primer paso. Si necesita hacer algo
mas, el Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente de MVP se lo comunicara.

e Sino quiere llamar (o llamé y no quedoé satisfecho), puede poner su queja por escrito
y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos por escrito.

e Sitiene una queja, usted o su representante puede llamar al nimero de teléfono que
aparece en el Capitulo 2. Intentaremos resolver su queja por teléfono. Si solicita una
respuesta por escrito, presenta una queja por escrito o si su queja esta relacionada
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con la calidad de la atencidn, le responderemos por escrito en un plazo de 30 dias. Si no
podemos resolver su queja por teléfono, disponemos de un procedimiento formal para
revisar sus quejas. A esto lo llamamos procedimiento de reclamacion.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde que tuvo el problema
que quiere reclamar.

Paso 2: Investigamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, puede que
podamos darle una respuesta en la misma llamada.

La mayoria de las quejas se resuelven en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacion y el retraso es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo, podemos dedicar
hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su reclamacion. Si
decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

Si presenta una queja porque hemos denegado su solicitud de una decision rapida
de cobertura o una apelacion rapida, automaticamente le daremos una reclamacion
rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o con toda su queja o no asumimos la
responsabilidad del problema del que se queja, incluiremos nuestras razones
en nuestra respuesta para usted.

Seccion 11.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion ala
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, tiene 2 opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para Mejora de la Calidad.
La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos sanitarios financiados por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencién
que se presta a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene informacidn de contacto.

Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para la Mejora de la Calidad como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccion11.4 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre MVP DualAccess (HMO D-SNP) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-complaint.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden
lamar al 1-877-486-2048.
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Problemas con sus beneficios de Medicaid

SECCION 12 Coémo gestionar problemas relacionados con sus beneficios
de Medicaid

La mayoria de sus beneficios deberian estar cubiertos por su plan de beneficios de Medicare.
Si hay beneficios que no estan cubiertos por su plan de Medicare, seguira teniendo acceso a
esos beneficios a través de su cobertura de Medicaid. Si tiene algtin problema o preocupacion
sobre sus beneficios de Medicaid, puede contactar con la agencia estatal de Medicaid para
revisar su queja. La informacién de contacto de la agencia estatal de Medicaid se encuentra
en el Capitulo 2, Seccidn 6 de Medicaid.

Puede presentar una queja sobre MVP DualAccess (HMO D-SNP) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-complaint.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben
lamar al 1-877-486-2048.

Para cuestiones de atencion gestionada con Medicaid, también tiene derecho a contactar
con el Departamento de Salud del estado de Nueva York sobre su queja. Comuniquese con
el Departamento de Salud mediante:

« Teléfono: 1-800-206-8125

+Correo: Departamento de Salud del estado de Nueva York
Unidad de Quejas de Atencion Gestionada
OHIP DHPCO 1CP-1609
Albany, New York 12237

« Correo electrénico: managedcarecomplaint@health.ny.gov
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SECCION 1 Finalizar su membresia en nuestro plan

Terminar su membresia en MVP DualAccess (HMO D-SNP) puede ser voluntario (por su
eleccion) o no voluntario (no por su eleccion):

e Puede que abandone nuestro plan porque decida que quiere irse. Las secciones
2y 3 ofrecen informacién sobre cémo terminar voluntariamente su membresia.

e También hay situaciones limitadas en las que se nos exige cancelar su membresia.
La Seccion 5 le habla de situaciones en las que debemos terminar su membresia.

Si abandona nuestro plan, nuestro plan debe seguir proporcionando su atenciéon médica

y medicamentos recetados, y seguira pagando su parte de costos hasta que termine su
membresia.

SECCION 2 :Cuando puede terminar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede que pueda terminar su membresia porque tiene Medicare

La mayoria de las personas con Medicare solo pueden terminar su membresia en
determinadas épocas del afio. Como tiene Medicaid, puede finalizar su afiliacion a nuestro
plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del aio:

o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado,

o Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria
o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, deja de recibir

Ayuda Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante un periodo

continuo de 63 dias 0 mas, puede que tenga que pagar una penalizacidn por inscripcion
tardia de la Parte D si se incorpora a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.
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Si recibe Ayuda Adicional, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos
que haya optado por no inscribirse automaticamente.

e Llame a la oficina de Medicaid de su estado; programa Medicaid del estado de Nueva
York al 1-800-541-2831 de lunes a viernes de 8 am a 8 pm, sabado de 9 am a 1 pm para
informarse sobre las opciones de su plan de Medicaid.

e Otras opciones de planes de salud de Medicare estan disponibles durante el Periodo
de Inscripcion Abierta. En la Seccidn 2.2, se informa méas sobre el Periodo de
Inscripcion Abierta.

e Sumembresia suele terminar el primer dia del mes después de que reciba su
solicitud para cambiar sus planes. Su inscripcion en su nuevo plan también
comenzara ese dia.

Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta cada afio. Durante
este tiempo, revise su cobertura de salud y medicamentos, y decida sobre la cobertura para
el ano siguiente.

e ElPeriodo de Inscripcion Abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢ Elijamantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de cobertura:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.

o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

o Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

o Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria
o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si cambia
a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare
separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no tener la inscripcion automatica.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, deja de recibir

Ayuda Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante un periodo
continuo de 63 dias 0 mas consecutivos, puede que tenga que pagar una penalizacion

por inscripcion tardia de la Parte D si se incorpora a un plan de medicamentos de Medicare
mas adelante.
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e Sumembresia terminara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su
nuevo plan el 1.° de enero.

Seccion 2.3 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage

Puede realizar un cambio en su cobertura sanitaria durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage cada afo.

e ElPeriodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage va del 1.° de enero al
31 de marzo y también para nuevos beneficiarios de Medicare inscritos en un plan
de MA, desde el mes de derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el dGltimo dia del tercer
mes de derecho.

e Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage puede:
o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Cancelar lainscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si cambia a Original Medicare durante este periodo, también
puede unirse a un plan de medicamentos de Medicare separado al mismo tiempo.

e Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en
otro plan Medicare Advantage diferente o después de que recibamos su solicitud
para cambiar a Original Medicare. Si también decide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, su membresia comenzara el primer dia del mes
después de que reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede finalizar su membresia durante un Periodo
de Inscripcion Especial

En ciertas situaciones, puede que sea elegible para terminar su membresia en otras épocas
del afio. Esto se conoce como Periodo Especial de Inscripcion.

Podria ser elegible para finalizar su membresia durante un Periodo Especial de
Inscripcion si alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo ejemplos.
Para ver la lista completa puede comunicarse con nuestro plan, llamar a Medicare o visitar

medicare.gov.
e Normalmente, cuando se muda

e Sijtiene Medicaid en Nueva York

e Sieselegible para recibir Ayuda Adicional para pagar su cobertura de medicamentos
de Medicare
e Siviolamos nuestro contrato con usted
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e Sirecibe atencién en una institucién, como una residencia de ancianos o un hospital
de cuidados a largo plazo (LTC)

e Siseinscribe en el Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE)

e Nota: Siestd en un programa de administracion de medicamentos, puede que solo
sea elegible para ciertos Periodos Especiales de Inscripcion. En el Capitulo 5,
Seccidn 10, se cuenta mas sobre los programas de administracion de medicamentos.

e Nota: La Seccion 2.1 le explica mas sobre el periodo especial de inscripcion para
personas con Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian seglin su situacion.

Para saber si es elegible para un Periodo Especial de Inscripcion, [lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048. Si
es elegible para terminar su membresia debido a una situacion especial, puede optar por
cambiar tanto su cobertura sanitaria de Medicare como la cobertura de medicamentos.
Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
e Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.
e Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.

e Sieselegible,un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria o todos
sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, deja de recibir Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos acreditable durante un periodo continuo
de 63 dias 0 mas consecutivos, puede que tenga que pagar una penalizacion por inscripcion
tardia de la Parte D si se incorpora a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Sirecibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos cubiertos: Si cambia
a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare
separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no tener la inscripcion automatica.

Su membresia suele terminar el primer dia del mes después de que reciba su solicitud para
cambiar su plan.

Nota: En las Secciones 2.1y 2.2 se le explica mas sobre el periodo especial de inscripcion para
personas con Medicaid y Ayuda Adicional.
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Seccion2.5  Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia
Si tiene preguntas sobre como terminar su membresia, puede:

e Llame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al
1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Busque lainformacion en el manual de Medicare y Usted 2027.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

SECCION3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica como deberia terminar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro Esto es lo que hay que hacer:

[ELER
Otro plan de salud de e Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare Medicare.

e Seradado de baja automaticamente de
MVP DualAccess (HMO D-SNP) cuando empiece
la cobertura de su nuevo plan.

Original Medicare con un ¢ Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
plan de medicamentos de Medicare.

con receta de Medicare e Serddado de baja automaticamente de

por separado MVP DualAccess (HMO D-SNP) cuando empiece
la cobertura de su nuevo plan.
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Para cambiar de nuestro Esto es lo que hay que hacer:

ELER

Original Medicare sin un e Envienos una solicitud por escrito para darlo
plan de medicamentos con de baja. Llame al Centro de Servicios al

receta de Medicare por Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-800-665-
separado 7924 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si

necesita mas informacion sobre cdmo hacerlo.

e También puede contactarse con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicitar ser
dado de baja. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Seradado de baja de MVP DualAccess (HMO D-SNP)
cuando comience su cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare, deja de recibir Ayuda
Adicional y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable durante un
periodo continuo de 63 dias 0 mas consecutivo, puede que tenga que pagar una penalizacion
por inscripcion tardia de la Parte D si se incorpora a un plan de medicamentos de Medicare
mas adelante.

Para preguntas sobre sus beneficios de Medicaid del estado de Nueva York, comuniquese con
el Programa de Medicaid del estado de Nueva York al 1-800-541-2831. Informacion adicional
de contacto puede encontrarse en el Capitulo 2, Seccion 6. Pregunte como se puede unir a
otro plan o volver a Original Medicare afecta a como obtiene su cobertura de Medicaid del
estado de Nueva York.

SECCION4  Hasta que termine su membresia, debe seguir recibiendo sus
articulos médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que termine su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Siga utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Siga utilizando nuestras farmacias en red o por correo para que le surtan
sus recetas.

o Silo hospitalizan el dia que termina su membresia, su estancia hospitalaria
estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan de alta
después de que empiece su nueva cobertura sanitaria).
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SECCION 5 MVP DualAccess (HMO D-SNP) debe terminar la membresia
de su plan en ciertas situaciones

MVP DualAccess (HMO D-SNP) debe terminar su membresia en nuestro plan si ocurre
alguna de las siguientes situaciones:

e SiyanotienelaParte Ay la Parte B de Medicare.

e Siyano eselegible para Medicaid. Como se indica en el Capitulo 1, Seccién 2.1,
nuestro plan es para personas que son elegibles tanto para Medicare como para
Medicaid. Si se encuentra dentro del periodo de 3 meses de elegibilidad continuada
considerada de nuestro plan, seguiremos proporcionando todos los beneficios
cubiertos por Medicare Advantage de Medicare. Este periodo de gracia comienza
el primer dia del mes después de que sepamos de su pérdida de elegibilidad y se lo
comuniquemos. Sin embargo, durante este periodo, no seguiremos cubriendo los
beneficios de Medicaid incluidos en el plan estatal de Medicaid aplicable, ni
pagaremos las primas o el costo compartido de Medicare por los que el estado seria
responsable si no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid. El monto que paga
por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar durante este periodo. Si al
final del periodo de gracia de tres (3) meses no ha recuperado Medicaid y no se
ha inscrito en otro plan, le daremos de baja de nuestro plan y sera reincorporado
a Original Medicare.

e Sise muda fuera de nuestra zona de servicio.
e Sijestafuerade nuestra zona de servicio durante mas de 6 meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame al Centro de Servicios al
Afiliado/Atencion al Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para saber si el lugar al que se muda o viaja
esta dentro de la zona de nuestro plan.

e Siseencuentra en prision.

e Sinoesmasciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en los
Estados Unidos.

e Simiente u oculta informacién sobre otros seguros, tiene que ofrecer cobertura
de medicamentos.

e Sinosdainformacidon incorrecta intencionadamente al inscribirse en nuestro plan
y esa informacidn afecta a su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo
a abandonar nuestro plan por esta razén a menos que primero consigamos permiso
de Medicare).

e Sise comporta continuamente de una manera que sea disruptiva y dificulta que
podamos prestarle atencion médica a usted y a otros afiliados de nuestro plan.
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(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razon a menos que
primero consigamos permiso de Medicare).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de afiliado para recibir atencion médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razén a menos que
primero consigamos permiso de Medicare).

o Siterminamos su membresia por este motivo, Medicare podria investigar
su caso por el Inspector General.

e Sino paga las primas de su plan durante 3 meses calendario.

o Debemos notificarle por escrito que tiene 3 meses calendario para pagar
la prima de su plan antes de que terminemos su membresia.

Si tiene preguntas o quiere mas informacion sobre cudndo podemos finalizar su membresia,
[lame al Centro de Servicios al Afiliado/Atencién al Cliente de MVP al 1-800-665-7924
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con la salud

MVP DualAccess (HMO D-SNP) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningin
motivo de salud.

:Qué deberia hacer si esto ocurre?

Si siente que le estan pidiendo que abandone nuestro plan por motivos de salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos decirle por escrito nuestras razones
para cancelar su membresia. También debemos explicarle cdmo puede presentar una queja
0 presentar una queja sobre nuestra decision de terminar su membresia.
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Capitulo 11:
Avisos legales

SECCION1  Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la

Ley del Seguro Social y las regulaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, bajo

ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos

y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por raza, etnia, origen nacional, color, religidn, sexo, edad, discapacidad
mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico, informacion
genética, pruebas de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio.
Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como el nuestro, 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 de Discriminacion por Edad
de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado
de Salud Asequible, todas las demas leyes que se apliquen a organizaciones que reciben
financiacion federal y cualquier otra ley o norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea mas informacion o tiene preocupaciones 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 la Oficina local de Derechos Civiles. También puede
consultar informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencidn, llame al Centro de
Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP al 1-800-665-7924 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711). Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el
Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP puede ayudarle.

SECCION3  Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos de Medicare para
los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de CMS en las secciones
422.108y 423.462 del 42 CFR, MVP DualAccess (HMO D-SNP), como Organizacion

Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacidn que ejerce el Secretario
bajo las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del 42 CFR y las normas
establecidas en esta seccion prevalecen sobre cualquier ley estatal.
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Capitulo 12:
Definiciones

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que
opera exclusivamente con el propdsito de proporcionar servicios quirdrgicos ambulatorios

a pacientes que no requieren hospitalizacion y cuya estancia esperada en el centro no supere
las 24 horas.

Apelacion: una apelacidn es algo que se realiza si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios sanitarios o medicamentos recetados o pago

por servicios o medicamentos que ya ha recibido. 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 del monto permitido por nuestro plan de costos compartidos. Como afiliado
de MVP DualAccess (HMO D-SNP), solo tendra que pagar los montos de costo compartido de
nuestro plan cuando reciba los servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores le facturen el saldo ni le cobren mas del monto del costo compartido que
nuestro plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden
su uso de los servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios termina cuando no ha recibido atencion hospitalaria
(ni atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si entra en un hospital

o en un centro de enfermeria especializada después de que haya terminado un periodo

de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. No hay limite en el niimero

de periodos de beneficios.

Producto biolégico: un medicamento con receta elaborado a partir de fuentes naturales

y vivas como células animales, vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son
mas complejos que otros farmacos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formas
alternativas se llaman biosimilares. (vaya a “Producto biologico original” y “Biosimilar”).

Biosimilar: un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta (vaya a “Biosimilar intercambiable”).
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Medicamento de marca: un medicamento con receta fabricado y vendido por la empresa
farmacéutica que investigd y desarrollé originalmente el medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del
farmaco. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes y generalmente no estan disponibles hasta que la patente del medicamento
comercial ha expirado.

Plan de atencion: un plan sobre qué servicios recibird y cémo los va a recibir. Su plan puede
incluir servicios médicos, servicios de salud conductual y [inserte otros servicios como LTSS
segun corresponda.].

Equipo de atencion: un equipo de atencidn puede incluir médicos, enfermeros, consejeros u
otros profesionales sanitarios que estan ahi para ayudarle a obtener la atencion que necesita.
Su equipo de atencion también le ayuda a elaborar un plan de atencion.

Etapa de cobertura catastréfica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) han gastado $2,400 en
medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afo cubierto. Durante esta etapa de pago,
nuestro plan cubre el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D. No paga nada.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Plan de Necesidades Especiales de Cuidados Crénicos: C-SNP son SNP que restringen
la inscripcion a personas elegibles para MA que padecen enfermedades graves y cronicas
especificas.

Coseguro: un monto que puede que tenga que pagar, expresado como porcentaje (por
ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios o0 medicamentos con receta después
de pagar sus deducibles.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar una reclamacion. El proceso de
quejas es solo utilizado para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con
la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y la atencidn al cliente que recibe. También
incluye quejas si nuestro plan no cumple con los plazos del proceso de apelacion.

Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
principalmente ofrece servicios de rehabilitacion tras una enfermedad o lesion, incluida
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional

y del habla, y servicios de evaluacion del entorno doméstico.

Copago (o copago): un monto que puede que tenga que pagar como parte del costo de
un servicio o suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria o un
medicamento con receta. Un copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.
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Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un afiliado debe pagar
cuando se obtienen servicios o medicamentos. Los costos compartidos incluye cualquier
combinacion de los siguientes 3 tipos de pagos: (1) cualquier monto de deducible que un
plan pueda imponer antes de que se cubran servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto
fijo de copago que un plan requiera cuando se recibe un servicio o medicamento especifico;
0 (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del total pagado por un servicio o
medicamento, que un plan requiera cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Nivel de costo compartido: cada medicamento en la lista de medicamentos cubiertos esta
en uno de los 6 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el nUmero de
nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Determinacion de la cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado para usted
esta cubierto por nuestro plany el monto, si lo hay, que debe pagar por la receta. En general,
si lleva su receta a una farmacia y la farmacia le dice que la receta no esta cubierta por
nuestro plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a nuestro
plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura
se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros sanitarios cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos con receta: cobertura de medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare.
Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare
generalmente pueden conservar esa cobertura sin pagar penalizacion, si deciden
inscribirse en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Atencion de custodia: la atencidn de custodia es una atencién personal que se ofrece en una
residencia de ancianos, hospicio u otro centro de cuidados cuando no se necesita atencion
médica especializada ni cuidados de enfermeria especializada. La atencidn de custodia,
proporcionada por personas que no tienen habilidades profesionales ni capacitacion, incluye
ayuda en actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, meterse o levantarse de
una cama o silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencién médica
que la mayoria de la gente realiza por si misma, como el uso de gotas para los ojos. Medicare
no cubre la custodia.

Tarifa diaria de copago: puede aplicarse una tarifa diaria de copago cuando su médico le
prescribe menos de un mes completo de ciertos medicamentos y tiene que pagar un copago.
Una tasa diaria de costo compartido es el copago dividido por el nimero de dias en el
suministro mensual. Aqui tiene un ejemplo: si su copago por un suministro mensual de

un medicamento es $30, y el suministro de un mes en nuestro plan es de 30 dias, entonces
su tarifa diaria de costo compartido es de $1 por dia.
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Deducible: el monto que debe pagar por atencion médica o recetas antes de que nuestro
plan pague.

Baja o baja de inscripcion: el proceso para finalizar su membresia en nuestro plan.

Tasa de dispensacion: una tasa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para cubrir el costo del surtido de una receta, como el tiempo que el farmacéutico
tiene para preparary empaquetar la receta.

Los planes Dual Eligible Special Needs Plans (D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que
tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a asistencia
médica de un plan estatal bajo Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren parte o la totalidad
de los costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad de la persona.

Individuo con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare
y Medicaid.

Equipo Médico Duradero (DME): cierto equipo médico que su médico solicita por motivos
médicos. Ejemplos 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 hospitalarias solicitadas
por un proveedor para su uso en casa.

Emergencia: 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), o la pérdida de una extremidad o de la funcion de una
extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccidn médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) prestados por un proveedor calificado
para prestar servicios de emergenciay 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausula u otra cobertura opcional
seleccionado, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que tiene
que hacer como afiliado de 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 al formulario), u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido inferior (una excepcion por niveles).
También puede pedir una excepcion si nuestro plan requiere que pruebe otro medicamento
antes de obtener el que solicita, si nuestro plan requiere una autorizacion previa para un
medicamento y quiere que renunciemos a la restriccion de criterios, o si nuestro plan limita

la cantidad o dosis del medicamento que solicita (una excepcion en el formulario).
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Ayuda Adicional: un programa de Medicare o estatal para ayudar a personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento con receta aprobado por la FDA por tener los
mismos ingredientes activos que el medicamento comercial. Generalmente, un
medicamento genérico funciona igual que un medicamento de marcay suele costar menos.

Reclamacion: un tipo de queja que presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Esto no implica disputas sobre cobertura
ni pagos.

Asistencia domiciliaria: una persona que ofrece servicios que no requieren las habilidades
de un enfermero o terapeuta titulado, como ayuda con el cuidado personal (por ejemplo,
bafarse, ir al baio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).

Evaluacion de riesgos para la salud: revision de su historial médico y estado actual. Se
utiliza para aprender sobre su salud y cdmo podria cambiar en el futuro.

Cuidados de hospicio: un beneficio que proporciona un tratamiento especial para un
afiliado certificado médicamente como enfermo terminal, es decir, con una esperanza de
vida de 6 meses o menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de centros de cuidados
paliativos en su zona geografica. Si elige cuidados paliativos y sigue pagando las primas,
sigue siendo afiliado de nuestro plan. Alin puede acceder a todos los servicios médicamente
necesarios, asi como a los beneficios complementarios que ofrecemos.

Estancia hospitalaria: una estancia hospitalaria cuando ha sido ingresado formalmente en
el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aunque permanezca internado en
el hospital durante la noche, puede que aun lo consideren paciente ambulatorio.

Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los Ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado segln la declaracion del IRS de hace 2 afios supera cierto monto, pagara
el monto estandar de la prima y una Cantidad Mensual Ajustada Relacionada con los
Ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional afiadido a su prima.
Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria no pagara
una prima mas alta.

Etapa inicial de cobertura: esta es la etapa posterior a que paga su deducible (si tiene uno)
y antes de que sus costos de bolsillo del afio alcancen el umbral de pago.

Periodo de inscripcidn inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, es el
periodo de tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si es
elegible para Medicare al cumplir 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65, incluye el mes en que
cumple 65y termina 3 meses después del mes en que cumple 65.
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D-SNP integrado: un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de
Medicaid bajo un unico plan de salud para ciertos grupos de personas elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Estas personas también son conocidas como personas con
doble derecho a beneficio completo.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP): los I-SNP restringen la inscripcidn

a personas elegibles para MA que viven en la comunidad, pero necesitan el nivel de atencién
que ofrece un centro, o que viven (o se espera que vivan) al menos 90 dias seguidos en
determinadas instalaciones de larga duracion. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de
planes: SNPs equivalentes institucionales (IE-SNP), SNP institucionales hibridos (HI-SNP)

y SNP institucionales basados en instalaciones (FI-SNP).

Plan Institucional Equivalente de Necesidades Especiales (IE-SNP): un IE-SNP restringe
la inscripcion a personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel
de atencidn que ofrece un centro.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como sustituto de un

producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, ya que
cumple requisitos adicionales sobre la posibilidad de sustitucion automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia estd sujeta a la ley estatal.

Lista de Medicamentos Cubiertos (formulario o Lista de Medicamentos): lista de
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.

Subvencion para bajos ingresos (LIS): vaya a Ayuda Adicional.

Programa de Descuento para Fabricantes: un programa en el que los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentos

y bioldgicos cubiertos de marca de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre
el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Precio maximo justo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Monto maximo de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el afio
calendario por servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B. Los montos que paga

por nuestras primas de plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y los
medicamentos con receta no cuentan para el monto maximo de bolsillo. Si es elegible para
la ayuda de costo compartido de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ninglin
costo de bolsillo para alcanzar el monto maximo de bolsillo de los servicios cubiertos por la
Parte Ay la Parte B. (Nota: Como nuestros afiliados también reciben ayuda de Medicaid, muy
pocos llegan a alcanzar este maximo de costos de bolsillo).

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos de algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos sanitarios estan cubiertos si
cumple los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.
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Indicaciéon médicamente aceptada: uso de un medicamento aprobado por la FDA o
respaldado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service y el sistema
de informacion Micromedex DRUGDEX.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, diagndstico o tratamiento de la afecciéon médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas
menores de 65 con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en fase terminal
(generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de rifidn).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo comprendido entre el 1.°
de eneroy el 31 de marzo en el que los afiliados de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion y cambiar a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través
de Original Medicare. Si decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, también
puede unirse a un plan de medicamentos con receta de Medicare separado en ese momento.
El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un
periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible para Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces, lamado Medicare Parte C. Un plan ofrecido por una
empresa privada que contrata con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de la
Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) un HMO, ii) un PPO,
i) un plan privado de pago por servicio (PFFS), o iv) un plan de Cuenta de Ahorro Médico de
Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage
HMO o PPO también puede ser un Plan para Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de
los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura
de medicamentos con receta). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos con receta.

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 las
Partes Ay B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios
adicionales, como visidn, dental o audicidn, que puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan de salud Medicare: un plan de salud Medicare es ofrecido por una empresa privada que
contrata con Medicare para proporcionar beneficios de la Partes Ay la Parte B a las personas
con Medicare que se inscriban en nuestro plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage Plans, Medicare Cost Plans, Special Needs Plans, Demonstration/Pilot
Programsy Programs of All-inclusive Care for the Elderly (PACE).
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Cobertura de medicamentos de Medicare (Medicare Parte D): seguro para ayudar a pagar
medicamentos con receta ambulatorios, vacunas, bioldgicos y algunos suministros no
cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare.

Programa de administracion de terapia de medicamentos (MTM): un programa de la
Parte D de Medicare para necesidades de salud complejas que se ofrece a personas que
cumplen ciertos requisitos o estan en un programa de administracion de medicamentos.
Los servicios de MTM suelen incluir una conversacion con un farmacéutico o profesional
sanitario para revisar los medicamentos.

Poliza Medigap (Seguro Complementario de Medicare): seguro complementario

de Medicare vendido por compaiiias privadas para cubrir brechas en Original Medicare.
Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage
no es una péliza Medigap).

Afiliado (afiliado de nuestro plan, o afiliado del plan): una persona con Medicare que
sea elegible para recibir servicios cubiertos, que se haya inscrito en nuestro plany cuya
inscripcion haya sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

El Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP: un departamento dentro
de nuestro plan responsable de responder a sus preguntas sobre su membresia, beneficios,
quejas y apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que contrata con nuestro plan donde los afiliados pueden
obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los casos, sus recetas
solo estan cubiertas si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para médicos, otros profesionales
sanitarios, hospitales y otras instalaciones sanitarias que estan licenciadas o certificadas por
Medicarey por el estado para prestar servicios sanitarios. Los proveedores de la red tienen
un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago completoy, 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.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afno en el que los afiliados pueden cambiar su plan de salud o medicamentos o cambiar
a Original Medicare.

Determinacion de la organizacion: una decisidén 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.
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Producto biologico original: un producto biolégico aprobado por la FDA que sirve como
comparacion para fabricantes que fabrican una version biosimilar. También se lo denomina
producto de referencia.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare de Pago por Servicio):

Original Medicare lo ofrece el gobierno, y no un plan de salud privado como los planes
Medicare Advantage o los planes de medicamentos con receta. Bajo Original Medicare, los
servicios de Medicare estan cubiertos pagando a médicos, hospitales y otros proveedores
sanitarios los montos establecidos por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico,
hospital u otro proveedor sanitario que acepte Medicare. Debe pagar el deducible. Medicare
paga su parte del monto aprobado por Medicare, y usted paga su parte. Original Medicare
tiene 2 partes: Parte A (Seguro Hospitalario) y Parte B (Seguro Médico) y esta disponible en
todo los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados de nuestro plan. La mayoria
de los medicamentos que compra en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o instalacion fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene
contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los afiliados
de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos que no estan empleados,

son propiedad ni operados por nuestro plan.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de costo compartido anterior. El requisito de costo
compartido de un afiliado para pagar una parte de los servicios o medicamentos recibidos
también se denomina requisito de costo de bolsillo del afiliado.

Umbral de costos de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por medicamentos
de la Parte D.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Atencion Inclusiva para Personas Mayores) combina
servicios y apoyos médicos, sociales y a largo plazo (LTSS) para personas débiles, con el fin
de ayudarlas a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a
una residencia) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE obtienen
tanto sus beneficios de Medicare como de Medicaid a través de nuestro plan.

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.
Puede que ofrezcamos o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de

medicamentos han sido excluidas de la cobertura de la Parte D por el Congreso. Ciertas
categorias de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.
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Penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D: un monto afiadido a su prima mensual
de plan 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
estandar de medicamentos de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas
después de que sea elegible para unirse por primera vez a un plan de la Parte D. Si pierde
Ayuda Adicional, podria estar sujeto a la penalizacién por inscripcion tardia si pasa 63 dias
seguidos 0 mas sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos acreditable.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferentes (PPO): un plan de Organizacién de
Proveedores Preferentes es un plan Medicare Advantage que cuenta con una red de
proveedores contratados que han aceptado atender a los afiliados del plan por un monto

de pago determinado. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sean recibidos
de proveedores de la red o de fuera de la red. El costo compartido por afiliados suele ser mayor
cuando los beneficios del plan se reciben de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen
un limite anual en sus costos de bolsillo para servicios recibidos de proveedores de la red
(preferentes) y un limite mas alto en el total combinado de sus costos de bolsillo para servicios
tanto de proveedores de la red (preferentes) como de fuera de la red (no preferentes).

Prima: el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguros o un plan de salud para la
cobertura de salud o medicamentos con receta.

Servicios preventivos: servicios sanitarios que le ayudan a mantenerse sano, detectar
problemas de salud a tiempo, determinar los tratamientos mas efectivos y prevenir ciertas
enfermedades. Los servicios preventivos incluyen exdmenes, inyecciones, analisis de
laboratorio y diagndsticos. También incluyen programas de monitorizacion de la salud, asi
como asesoramiento y educacion para ayudarle a cuidar su propia salud.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro profesional al que acude primero
para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, debe
acudir a su médico de atencion primaria antes de ver a cualquier otro profesional sanitario.

Autorizacion previa: aprobacién previa para recibir servicios o ciertos medicamentos segin
criterios especificos. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan
marcados en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos
que requieren autorizacion previa estan marcados en el formulario y nuestros criterios se
publican en nuestro sitio web.

Protesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, pero no se limitan a, férulas para
brazos, espalday cuello; prétesis; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar
una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia
nutricional enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos sanitarios financiados por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencion que
se presta a los pacientes de Medicare.
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Limites de cantidad: una herramienta de gestidn disefiada para limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden estar en la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo de tiempo definido.

“Herramienta de Beneficios en Tiempo Real”: un portal o aplicacion informatica en la
que los inscritos pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente
adecuaday especifica para cada inscrito. Esto incluye montos de costos compartidos,
medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la misma condicion de
salud que un medicamento determinado, y restricciones de cobertura (autorizacion previa,
terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Derivacion: pedido escrito de su médico de cabecera para que visite a un especialista o
reciba ciertos servicios médicos. Sin una derivacion, nuestro plan puede no pagar por
servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencion de rehabilitacion con
internamiento, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocié un precio maximo justo.

Area de servicio: una zona geografica donde debe vivir para unirse a un plan de salud
concreto. Para planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también suele ser
el area donde puede recibir servicios rutinarios (no de emergencia). Nuestro plan debe darle
de baja si se muda permanentemente fuera de la zona de servicio de nuestro plan.

Atencion en Centro de Enfermeria Especializada (SNF): atencidn y servicios de
rehabilitacion de enfermeria especializada que se ofrecen de forma continuay diaria en
un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de atencidn incluyen la fisioterapia o
las sinyecciones intravenosas que solo puede ser administrada por un enfermero o
médico titulado.

Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que
ofrece una atencidn sanitaria mas enfocada para grupos especificos de personas, como
quienes tienen tanto Medicare como Medicaid, viven en una residencia o tienen ciertas
enfermedades croénicas.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
farmaco para tratar su afeccion médica antes de cubrir el farmaco que su médico podria
haber recetado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Suplementaria (SSI): un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados que sean discapacitadas, ciegas o
mayores de 65 afios. Los beneficios del SSI no son lo mismo que los beneficios del
Seguro Social.



Evidencia de Cobertura para 2027 para MVP DualAccess (HMO D-SNP) 203
Capitulo 12: Definiciones

Servicios urgentemente necesarios: un servicio cubierto por el plan que requiere atencion
médica inmediata y que no es una emergencia es un servicio urgentemente necesario si esta
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o si no es razonable, dado su
tiempo, lugar y circunstancias, recibir este servicio de proveedores de la red. Algunos
ejemplos de servicios urgentemente necesarios son enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Las visitas rutinarias
médicamente necesarias al proveedor (como revisiones anuales) no se consideran
urgentemente necesarias aunque esté fuera del area de servicio de nuestro plan o nuestra
red de planes esté temporalmente sin disponibilidad.



Servicios para afiliados de MVP DualAccess (HMO D-SNP)

Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP:

_ informacién de contacto

1-866-954-1872

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
de representantes del Centro de Servicios al Afiliado/Atencidn
al Cliente de MVP estan disponibles para atenderle:

Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias
de la semana, de 8 am a 8 pm, hora del Este. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes de 8 am a 8 pm,
hora del Este.

El Centro de Servicios al Afiliado/Atencion al Cliente de MVP,
1-866-954-1872, (los usuarios de TTY deben llamar al 711) también
cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas para
personas que no hablan inglés.

TTY

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 al Afiliado/Atencidn al Cliente de MVP estan
disponibles para atenderle: del 1 de octubre al 31 de marzo, puede
llamarnos los siete dias de la semana de 8 am a 8 pm, hora del Este.
Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a
viernes de 8 am a 8 pm, hora del Este.

Fax

1-585-327-2298

Escriba a

MVP Health Care - MVP Member Services/Customer Care Center
20 S. Clinton Ave
Rochester, NY 14604

Sitio web

mvphealthcare.com




Programa de Informacion, Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros de Salud (HIICAP)

(SHIP de Nueva York) El Programa de Asesoramiento y Asistencia de Informacion en
Seguros de Salud (HIICAP) es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal
para ofrecer asesoramiento gratuito en seguros de salud locales a personas con Medicare.

Método Informacion de contacto
Llame 1-800-701-0501
Escriba a Puede llamar al nimero anterior para encontrar la direccion del

HIICAP o de su asesor local de SHIP.

Sitio web aging.ny.gov

' '
»MVP

Declaracion de Divulgacion de la PRA Segin la Ley de la reduccion de Papeleo de 1995, ninguna
persona estad obligada a responder a una recopilacion de informacion a menos que muestre un
ntmero de control vdlido de la OMB. 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:
CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.



