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la linea TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
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Este documento esta disponible en braille, en letra grande o en CD si lo necesita.

Para solicitarlo, llame a Servicio a los Miembros (los numeros de teléfono estan en la
contraportada de este documento). Es posible que los beneficios, las primas, los
deducibles, los copagos o el coseguro cambien el 1 de enero de 2024. La lista de
medicamentos recetados disponibles, la red de farmacias o la red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Le
avisaremos de los cambios a los miembros afectados con al menos 30 dias de
anticipacion.

En este documento se le explican sus beneficios y derechos. Utilice el documento para
comprender los siguientes aspectos:

La prima y el costo compartido de su plan;

Sus beneficios médicos y para medicamentos recetados;

Como presentar una queja informal si no esta a gusto con el servicio o el
tratamiento;

Como contactarnos si necesita ayuda adicional; vy,

Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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Capitulo 1 — Introduccioén para miembros
Seccién 1 — Introduccién

Seccion 1.1 — Usted esta inscrito en el plan Senior Advantage Medicare Medi-Cal,
que es un plan especializado Medicare Advantage (plan para necesidades
especiales)

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

e Medicare es un programa federal de seguro para personas de 65 afios de edad o mas, ciertas
personas menores de 65 afios de edad con incapacidades y personas con insuficiencia renal
terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda a algunas
personas con bajos ingresos y recursos limitados a pagar los gastos médicos. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga. Algunas personas con
Medicaid obtienen ayuda para pagar las primas y otros costos de Medicare. Otras personas
también reciben cobertura para servicios adicionales y medicamentos que no estan cubiertos
por Medicare.

Usted ha decidido obtener su cobertura de atencion médica y de medicamentos recetados de
Medicare por medio de nuestro plan, Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal.
Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios de Parte A y Parte B. Sin embargo, el costo
compartido y el acceso a proveedores de este plan difiere del de Medicare Original.

Senior Advantage Medicare Medi-Cal es un plan especializado de Medicare Advantage (un
“plan para necesidades especiales” de Medicare), lo cual significa que sus beneficios estan
disefiados para personas con necesidades especiales de atencion médica. El plan

Senior Advantage Medicare Medi-Cal esta disefiado para personas que tienen Medicare y que
tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid con el costo compartido de Medicare Parte A
y Parte B (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por los servicios de
atencion para la salud cubiertos por Medicare. Medicaid también puede proporcionarle otros
beneficios, como la cobertura de servicios de atencion para la salud, medicamentos recetados,
atencion a largo plazo y servicios en el hogar y la comunidad, que habitualmente no estan
cubiertos por Medicare. También recibira “Beneficio Adicional” de Medicare para pagar los
costos de sus medicamentos recetados de Medicare. Nuestro plan lo ayudara a administrar todos
estos beneficios para que usted reciba los servicios de atencion para la salud y la asistencia con
los pagos que le corresponden.

El plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal es gestionado por una
organizacion sin fines de lucro. Como todos los planes de Medicare Advantage, este Plan para
necesidades especiales tiene la aprobacion de Medicare. El programa también tiene un contrato
con el programa Medi-Cal de California (Medicaid) para coordinar los beneficios de Medicaid.
Nos complace proporcionarle la cobertura de atencion médica de Medicare, incluida la cobertura
de medicamentos recetados.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y satisface el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 — ;De qué se trata el documento de la Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le informa como recibir su atencion médica y de
medicamentos recetados de Medicare. En €l se explican cudles son sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que usted paga como miembro de nuestro plan y como
presentar una queja informal si no estd a gusto con una decision o un tratamiento.

Esta Evidencia de Cobertura contiene informacion sobre los siguientes planes, que incluyen la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D:

e Kaiser Permanente Sr Adv Medicare Medi-Cal (HMO D-SNP): denominado en este
documento como el “plan Medicare Medi-Cal”.

e Senior Advantage Medicare Medi-Cal Orange (HMO D-SNP), que en este documento se
denomina como el “plan Medicare Medi-Cal del condado de Orange”.

e Senior Advantage Medicare Medi-Cal Inland Empire (HMO D-SNP), que en este documento
se denomina como el “plan Medicare Medi-Cal de Inland Empire”.

Si no esté seguro del plan en que esta inscrito, por favor llame a Servicio a los Miembros o
consulte la portada de la Notificacion Anual de Cambios (o para los nuevos miembros, su
formulario de inscripcion o la carta de confirmacion de la inscripcion).

Nota: Consulte el area de servicio geografica de cada plan que se incluye en esta

Evidencia de Cobertura en la Seccion 2.3 de este capitulo. Para cumplir con los objetivos
relacionados con primas, costos compartidos, inscripciones y cancelacion de la afiliacion, hay
tres planes Senior Advantage Medicare Medi-Cal en nuestra area de servicio de la region, que
se describen en la Evidencia de Cobertura. Sin embargo, para obtener los servicios cubiertos,
recibe atencion de proveedores de la red en cualquier lugar de nuestra area de servicio de

la region.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos, y los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de nuestro plan.

Es importante que conozca las reglas de nuestro plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le recomendamos dedicar tiempo a leer detenidamente este documento de
Evidencia de Cobertura.

Si siente confusion, preocupacion o tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio a los
Miembros.

kp.org
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Seccion 1.3 — Informacion legal acerca de la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte del contrato que establecemos con usted sobre la
forma en que cubrimos su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, nuestra Lista completa de medicamentos recetados disponibles de 2023 y
cualquier aviso que reciba de nosotros respecto a cambios en su cobertura o en las condiciones
que afectan a su cobertura. Estos avisos se llaman en ocasiones “clausulas adicionales” o
“enmiendas”.

El contrato tendra vigencia durante los meses en los que usted esté inscrito en el plan
Senior Advantage Medicare Medi-Cal entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de nuestro plan después del 31 de
diciembre de 2023. También podemos elegir entre dejar de ofrecer el plan en su area de servicio,
u ofrecerlo en otra, después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afo

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan cada
afno. Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan cada
afio siempre que nosotros sigamos ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion de
nuestro plan.

Seccion 2 — ;Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccidon 2.1 — Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser un miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Tiene tanto Medicare Parte A como Medicare Parte B.

e Vive en nuestra area de servicio (en la Seccion 2.3 a continuacion se describe nuestra area
de servicio).

e Es ciudadano de los Estados Unidos o tiene presencia legal en los Estados Unidos.
e Cumple con los requisitos de elegibilidad especiales descritos a continuacion.

Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan estad disefiado para satisfacer las necesidades de aquellas personas que reciben
ciertos beneficios por parte de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos
federal y estatal que ayuda a algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados a pagar los
gastos médicos). Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible tanto para Medicare
como para los beneficios completos de Medicaid.

Nota: Si pierde la elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que la recupere en un
plazo de cuatro meses, entonces igualmente es elegible para la membresia en nuestro plan
(el Capitulo 4, Seccion 2.1 incluye informacion sobre la cobertura y el costo compartido
durante un periodo que se considera de elegibilidad continua).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Seccion 2.2 - ; Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda a algunas
personas con bajos ingresos y recursos limitados a pagar los gastos médicos. Cada estado decide
qué cuenta como ingresos y recursos, quién reune los requisitos, qué servicios estan cubiertos

y el costo de estos servicios. Los estados también pueden decidir como gestionar su programa
siempre y cuando sigan las pautas federales.

Ademas, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de Medicare, como sus primas, por ejemplo. Estos “Programas de
Ahorro de Medicare ayudan a la gente con bajos ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada afio:

¢ Beneficiario de Medicare calificado (QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare
Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos).
Algunas personas que tienen QMB también tienen todos los beneficios completos de
Medicaid (QMB+).

e Beneficiario con bajos ingresos especificado de Medicare (SLMB): Ayuda al pago de
las primas de la Parte B. Algunas personas que son SLMB también son elegibles para los
beneficios completos de Medicaid (SLMB+).

Seccion 2.3 — Area de servicio de nuestro plan para Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

Nuestro plan esta disponible solo para aquellas personas que viven en el area de servicio del
plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar residiendo en el area de
servicio de dicho plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Plan Medicare Medi-Cal de Inland Empire

Nuestra area de servicio incluye estas partes de los condados, solo en los siguientes codigos
postales:

Condado de Riverside: 91752, 92201-03, 9221011, 92220, 92223, 92230, 9223436, 92240~
41, 9224748, 92253, 92255, 92258, 92260-64, 92270, 92276, 92282, 92320, 92324, 92373,
92399, 92501-09, 9251314, 92516-19, 92521-22, 92530-32, 9254346, 92548, 92551-57,
92562-64, 92567, 9257072, 92581-87, 92589-93, 92595-96, 92599, 92860 y 92877-83.
Condado de San Bernardino: 91701, 91708-10, 91729-30, 91737, 91739, 91743, 91758-59,
91761-64, 91766, 91784-86, 92305, 92307-08, 9231318, 92321-22, 92324-25, 92329, 92331,
92333-37, 92339-41, 92344-46, 92350, 92352, 92354, 9235759, 92369, 92371-78, 92382,
92385-86, 92391-95, 92397, 92399, 92401-08, 9241011, 92413, 92415, 92418, 92423, 92427
y 92880.
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Plan Medicare Medi-Cal del condado de Orange
Nuestra area de servicio para este plan incluye el condado de Orange, en California.

Plan Medicare Medi-Cal

Norte de California

Nuestra area de servicio para este plan en el norte de California incluye los siguientes condados:
Alameda, Contra Costa, Marin, Napa, Sacramento, San Francisco, San Joaquin, Santa
Cruz, Solano y Stanislaus, y estas partes de los condados, en los siguientes codigos postales
solamente:

Condado de Amador: 95640 y 95669.

Condado de El Dorado: 95613-14, 95619, 95623, 95633-35, 95651, 95664, 95667, 95672,
95682y 95762.

Condado de Fresno: 93242, 93602, 93606-07, 93609, 93611-13, 93616, 93618-19, 93624-27,
93630-31, 93646, 93648-52, 93654, 93656-57, 93660, 93662, 93667-68, 93675, 93701-12,
93714-18, 93720-30, 93737, 93740-41, 93744-45, 93747, 93750, 93755, 93760-61, 93764-65,
93771-79, 93786, 93790-94, 93844 y 93888.

Condado de Kings: 93230, 93232, 93242, 93631 y 93656.

Condado de Madera: 93601-02, 93604, 93614, 93623, 93626, 93636-39, 93643-45, 93653,
93669 y 93720.

Condado de Mariposa: 93601, 93623 y 93653.

Condado de Placer: 95602-04, 95610, 95626, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95668,
95677-78, 95681, 95703, 95722, 95736, 95746-47 y 95765.

Condado de Sonoma: 94515, 9492223, 9492628, 94931, 94951-55, 94972, 94975, 94999,
95401-07, 95409, 95416, 95419, 95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436, 95439, 9544142,
95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462, 95465, 9547173, 95476, 9548687 y 95492.

Condado de Sutter: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674, 95676, 95692 y 95837.
Condado de Tulare: 93238, 93261, 93618, 93631, 93646, 93654, 93666 y 93673.

Condado de Yolo: 95605, 95607, 95612, 95615-18, 95645, 95691, 95694-95, 95697-98, 95776
y 95798-99.

Condado de Yuba: 95692, 95903 y 95961.

Sur de California
Nuestra area de servicio en el sur de California incluye estas partes de condados, solo en los
siguientes codigos postales:

Condado de Kern: 93203, 93205-06, 93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238, 9324041,
93243, 93249-52, 93263, 93268, 93276, 93280, 93285, 93287, 93301-09, 93311-14, 93380,
9338390, 9350102, 9350405, 93518-19, 93531, 93536, 9356061 y 93581.

Condado de Ventura: 90265, 91304, 91307, 91311, 91319-20, 91358-62, 91377, 9300107,
93009-12, 93015-16, 9302022, 93030-36, 93040-44, 93060-66, 93094, 93099 y 93252.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Si usted tiene la intencion de mudarse a un domicilio que esta fuera del area de servicio, no
puede continuar siendo miembro de este plan. Comuniquese con Servicio a los Miembros
para verificar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendrd un periodo de
inscripcion especial, que le permitira cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de
salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Los
teléfonos y la informacion de contacto del Seguro Social se encuentran en el Capitulo 2,
Seccion 5.

Seccion 2.4 — Ciudadano estadounidense o presencia legal en Estados Unidos

Los miembros de los planes de salud Medicare deben ser ciudadanos o residentes legales de los
Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) nos notificara si
usted no retine los requisitos para seguir siendo un miembro por este motivo. Debemos cancelar
su afiliacion si no cumple con este requisito.

Seccién 3 — Materiales importantes de membresia que recibira

Seccion 3.1 — Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que reciba un
servicio cubierto por nuestro plan y para comprar medicamentos recetados en las farmacias de la
red. También debera mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. La siguiente es una tarjeta de
membresia de muestra. Asi se vera la suya:

e e e . . . . —
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Durante el tiempo que sea miembro de este plan NO puede usar su tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare para obtener servicios médicos. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Senior Advantage Medicare Medi-Cal, es posible que deba pagar de su bolsillo el
costo total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible
que le pidan mostrar su tarjeta si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos
o participar en estudios de investigacion clinica, también llamados ensayos clinicos, aprobados
por Medicare.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Servicio a los Miembros y le enviaremos una nueva.

Seccion 3.2 — Directorio de proveedores

En el Directorio de Proveedores se enumeran los proveedores de la red y los proveedores de
equipos médicos duraderos. 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 completo.

Debe obtener los servicios y la atencion médica que necesita de los proveedores de nuestra red.
Si recibe servicios en otro lugar sin la debida autorizacion, deberd pagar completamente por
ellos. Las unicas excepciones son emergencias, servicios necesarios con urgencia cuando la red
no esta disponible (es decir, en situaciones donde es irrazonable o imposible obtener servicios
dentro de la red), servicios de dialisis fuera del area y casos en los que nuestro plan autoriza el
uso de proveedores que no pertenecen a la red.

La lista mas reciente de proveedores y suministradores esta disponible en nuestro sitio web en
kp.org/directory. Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores, puede solicitarla a nuestro
Servicio a los Miembros.

Seccion 3.3 — Directorio de Farmacias

En el Directorio de Farmacias se enumeran las farmacias de la red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir recetas médicas cubiertas de los miembros del plan.
Puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee usar.
Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener informacion acerca de cudndo puede usar una
farmacia que no pertenece a la red del plan. Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede
solicitar una copia a Servicio a los Miembros. También puede encontrar esta informacion en
nuestro sitio web en kp.org/directory.

Seccion 3.4 - La lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos
recetados disponibles) de nuestro plan

Nuestro plan tiene una Lista completa de medicamentos recetados disponibles de 2023.

La llamamos “Lista de Medicamentos”, para abreviar. En ella, se informa qué medicamentos
recetados de la Parte D tienen cobertura en virtud del beneficio de la Parte D que se incluye en
nuestro plan. El plan selecciona los medicamentos que aparecen en esta lista con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con ciertos requisitos de Medicare.
Medicare aprobod nuestra Lista de Medicamentos.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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La Lista de Medicamentos también le indica si existe alguna regla que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de nuestra Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite nuestro sitio web
(kp.org/seniorrx) o llame a Servicio a los Miembros.

Seccion 4 — Los costos mensuales de nuestro plan

Sus costos pueden incluir los siguientes:

e Prima del plan (Seccién 4.1).
e Prima mensual de Medicare Parte B (Seccion 4.2).
e Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.3).

e Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.4).

En determinadas situaciones, la prima del plan podria ser menor

El programa “Beneficio Adicional” ayuda a personas con recursos limitados con el pago de sus
medicamentos. El Capitulo 2, Seccién 7 contiene mas informacion sobre este programa. Si usted
retne los requisitos, inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Si ya estd inscrito en este programa y recibe ayuda de este, la informacion sobre las primas de
esta Evidencia de Cobertura no aplicaré en su caso. Le enviamos un documento por separado,
llamado “Clausula de la Evidencia de Cobertura para quienes reciben Beneficio Adicional
para sus medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula de subsidio por bajos
ingresos” o “Clausula LIS”), que incluye informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no
ha recibido esta clausula, llame a Servicio a los Miembros y pida la “Clausula LIS”.

Las primas de Medicare Parte B y Parte D varian segun el nivel de ingresos de cada persona.
Si tiene alguna pregunta acerca de las primas, consulte la seccion llamada “Costos de Medicare
de 2023” en su copia del manual Medicare y Usted de 2023. Si necesita una copia, puede
descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede solicitar una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 — Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, si ya no califica para “Beneficio Adicional”, paga una prima
mensual del plan. Para 2023, la prima mensual es de $29.

Si califica para el “Beneficio Adicional”, usted no paga una prima mensual por el plan.

kp.org
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Seccioén 4.2 — Prima mensual de Medicare Parte B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Como se explica en la Seccion 2 de este capitulo, a fin de ser elegible para nuestro
plan debe mantener la elegibilidad para Medicaid, Medicare Parte A y Medicare Parte B. Para la
mayor parte de los miembros de nuestro plan, Medicaid paga por su prima de la Parte A (si no
califica para ello automaticamente) y por su prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga las primas de Medicare por usted, usted debe continuar pagandolas para
seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También podria
incluir una prima de la Parte A, para los miembros que no califican para la Parte A libre de prima.

Seccion 4.3 — Penalizacidon por inscripcion tardia en la Parte D

Dado que usted tiene doble elegibilidad, la penalizacion por inscripcion tardia no se aplica
siempre que mantenga su estatus de doble elegibilidad. No obstante, si pierde su estatus, podria
incurrir en una penalizacion por inscripcion tardia. Algunos miembros deben pagar la
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D. La penalizacion por inscripcion tardia en la
Parte D es una prima adicional que debe pagar para recibir cobertura de la Parte D si, en
cualquier momento, después de que termino su periodo de inscripcion inicial, no tuvo cobertura
de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un periodo
consecutivo de 63 dias o mas. “Cobertura acreditada de medicamentos de venta con receta” es
aquella que satisface los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en
promedio, al menos el monto equivalente al de la cobertura estandar de medicamentos de venta
con receta de Medicare. El costo de la penalizacidon por inscripcion tardia depende de cudnto
tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Tendra
que pagar esta sancion mientras tenga cobertura de la Parte D.

La sancion por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a la prima mensual. Le indicaremos el
monto de la multa cuando se inscriba por primera vez en nuestro plan.

En los siguientes casos, no tendra que pagarla:

e Recibe “Beneficio Adicional” por parte de Medicare para pagar los medicamentos recetados.
e Usted no tuvo cobertura acreditable durante menos de 63 dias seguidos.

e Ha tenido cobertura acreditable para medicamentos por parte de otra fuente como, por
ejemplo, un empleador o sindicato anteriores, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o el departamento de recursos humanos le indicaré cada afio si su
cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Es posible que esta informacion se
envie en una carta o se incluya en un boletin del plan. Conserve esta informacion, ya que es
posible que la necesite si mas adelante se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

¢ Nota: El aviso debe indicar que usted tenia cobertura “acreditable” de medicamentos
recetados que se esperaba que pagase al menos el monto cubierto por el plan de
medicamentos recetados estdndar de Medicare.

¢ Nota: Lo siguiente no es una cobertura acreditable de medicamentos recetados: tarjetas de
descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas ni sitios web con descuentos
para medicamentos.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Medicare establece el monto de la multa. Funciona de la siguiente manera:

e Primero, cuente los meses completos que tardd para inscribirse en un plan de medicamentos de
Medicare a partir de la fecha en que resultd elegible para inscribirse. O bien, cuente los meses
completos que no tuvo cobertura acreditable de medicamentos recetados, si la detencion de la
cobertura fue de 63 dias o més. La multa equivale al 1 % de cada mes que no tuvo cobertura
acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior. Para 2023, el monto de la prima
mensual promedio es de $32.74.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima mensual
promedio y luego redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo
anterior, se multiplicaria 14 % por $32.74, lo que equivale a $4.58. Esto se redondea a $4.60.
Este monto se agregaria a la prima mensual de las personas que deban pagar la sancion por
inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe tener en cuenta sobre esta sancion mensual por inscripcion
tardia en la Parte D:

e Primero, la sancion puede cambiar todos los afios, porque la prima mensual promedio
puede modificarse cada afo.

e Segundo, debera seguir pagando una multa mensual mientras esté inscrito en un plan con
beneficios para medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios y ya cuenta con los beneficios de Medicare, la
penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D se restablecerd cuando cumpla los 65 afos.
Después de los 65 afios, la penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en
los meses que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial de antigiiedad en
Medicare.

Si no esta de acuerdo con la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante puede solicitarnos una revision. En general, debe solicitar esta revision en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha en la primera carta de notificacion de la penalizacion por
inscripcion tardia que haya recibido. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, es posible que tenga otra oportunidad para solicitar una revision de la
penalizacidn por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 — Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Puede que se le exija a algunos miembros que paguen un cargo adicional, conocido como el
Monto de Ajuste Mensual Debido a los Ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula con el ingreso
bruto ajustado modificado que inform¢ en su declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos
Internos (IRS) de hace dos afios. Si el monto excede un monto determinado, pagara el monto de
prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional
que posiblemente tenga que pagar con base en sus ingresos, consulte
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage/monthly-premium-for-drug-plans.
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Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta que le informard a cuanto equivaldra ese monto adicional. El monto adicional se retendra
de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacion de los Trabajadores
Ferroviarios o la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como pague
generalmente las primas de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para
cubrir el monto adicional que debe. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el
monto adicional, recibird una factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno.
No se puede pagar con la prima mensual del plan. Si tiene no paga el monto adicional, se
cancelara su afiliacion al plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedir al Seguro Social que
reconsidere la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacer esto, contacte al Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 5 — Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 — Puede pagar la prima del plan de diferentes maneras

Seglin lo descrito en esta seccidn, existen cuatro formas de pagar la prima de su plan si ya no
califica para la “Beneficio Adicional”. Podré pagar la prima del plan por medio de un cheque
(ver Opcion 1), salvo que se registre en una opcion de pago automatico (ver Opciones 2 o 4)

o si realiza un tnico pago en linea o por teléfono (ver Opcion 3).

Para cambiar su método de pago, puede tomar hasta tres meses que su nuevo método de pago
entre en vigencia. Mientras nosotros procesamos su solicitud para una nueva forma de pago,
usted debe asegurarse de que la prima del plan se pague a tiempo.

Opcidn 1: Pagar con cheque
Podria pagar con cheque y enviarnos por correo directamente el pago de su prima mensual del

plan. Debemos recibir su cheque (o giro postal) pagadero a “Kaiser Permanente”, a méas tardar,
el tltimo dia del mes anterior al mes de cobertura a la siguiente direccion:

Kaiser Permanente
P.O.Box 7165
Pasadena, CA 91109-7165

Nota: No puede hacer el pago en persona. Si su banco no cubre el pago, recibira una factura de
cargo por devolucion.

Opcion 2: Puede inscribirse para el pago automatico mensual

Si prefiere pagar con un cheque, puede hacer que se retire su prima mensual del plan
automaticamente de su cuenta bancaria o que se le cargue a su tarjeta de crédito. Si elige el pago
automatico de la prima del plan, la prima se pagara automaticamente de la cuenta del banco
(cuenta corriente o de ahorro) o tarjeta de crédito. La transaccion aparecera en el resumen
mensual de su banco o tarjeta de crédito, el cual servird como registro permanente de pago.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Llame a Servicio a los Miembros para saber cdmo comenzar o detener los pagos automaticos de
la prima del plan, asi como para conocer otros detalles sobre esta opcion, por ejemplo, cuando se
haré el retiro mensual de su cuenta y cualquier formulario que deba completar.

También puede administrar las opciones de pago automatico, incluido el registro de pago
automatico en kp.org/payonline.

Opcidn 3: Puede realizar un pago unico por teléfono o en linea

Puede realizar un pago unico las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana en linea en
kp.org/payonline o por telé¢fono al 1-866-288-6729.

Opcidn 4: Puede solicitar que se descuente la prima del plan de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede solicitar que se descuente la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio a los Miembros para obtener mas informacion sobre como pagar la
prima mensual del plan de esta manera. Sera un placer poder ayudarle a establecer esta forma de
pago. Los numeros de teléfono de Servicio a los Miembros estan impresos en la contraportada de
este documento.

¢ Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan?

Si ya no califica para recibir “Beneficio Adicional”, el pago de la prima de su plan debe
realizarse en nuestra oficina a mas tardar el Gltimo dia del mes anterior al mes de cobertura.

Si no recibimos su pago antes del primer dia del mes de cobertura, le enviaremos un aviso para
indicarle la cantidad que debe. Tenemos derecho a cobrar cualquier prima que usted nos deba.

Si tiene problemas para pagar la prima del plan a tiempo, comuniquese con Servicio a los
Miembros para ver si podemos remitirlo a alguno de los programas de ayuda para el pago de las
primas del plan.

Seccion 5.2 — ; Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aino?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio.
Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, le informaremos al respecto en
septiembre y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, el porcentaje de la prima que le corresponde pagar a usted puede
modificarse durante el afio. Esto sucede si retine los requisitos para participar en el programa
“Beneficio Adicional” o si pierde su elegibilidad para participar en el programa “Beneficio
Adicional” durante el afio. Si un miembro reune los requisitos para participar en el programa
“Beneficio Adicional” para el pago de sus medicamentos recetados, el programa “Beneficio
Adicional” pagara parte de su prima mensual del plan. Un miembro que pierde su elegibilidad
para este beneficio durante el afio deberd empezar a pagar la totalidad de la prima mensual.
Puede obtener mas informacion sobre el programa “Beneficio Adicional” en el

Capitulo 2, Seccién 7.

kp.org
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Seccion 6 — Mantener actualizada la informacion de membresia
del plan

El registro de su membresia cuenta con informacién tomada del formulario de inscripcion,
incluidos su direccion y su numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica del plan, incluido
su proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de nuestra red necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su expediente de
membresia para saber cuales de los servicios y medicamentos que usted utiliza tienen
cobertura y los montos de costo compartido que debe pagar. Por lo tanto, es muy importante
que nos ayude a mantener esta informacion siempre actualizada.

Inférmenos de los siguientes cambios:

e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otro aspecto de su cobertura de seguro (como su empleador o el de su
conyuge, la compensacion del trabajador o Medicaid).

e Si tiene reclamaciones por responsabilidad, como reclamaciones por un accidente de auto.
e Sies admitido en un hogar para ancianos.

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o que no pertenece
alared.

e Sicambia la persona designada como su responsable (su cuidador, por ejemplo).

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

Si cambia cualquier parte de esta informacion, avisenos llamando a Servicio a los Miembros
(los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Los teléfonos y la informacion de contacto del Seguro Social se encuentran en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccién 7 — Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de
seguro médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que necesitamos coordinar
cualquier otra cobertura que tenga con los beneficios que le otorga nuestro plan. A esto se le
llama “Coordinaciéon de Beneficios”.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Una vez al afo, le enviaremos una carta con todas las otras coberturas médicas o de
medicamentos que sabemos que tiene. Le pedimos que lea esta informacion detenidamente y, si
es correcta, no es necesario que haga nada mas. Si es correcta, no es necesario que haga nada
mas. Si la informacion no es correcta o si cuenta con alguna otra cobertura que no se encuentre
en la lista, llame a Servicio a los Miembros. Es posible que necesite proporcionar su numero de
identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que haya confirmado la
identidad de estos) a fin de que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura de salud de grupo de un empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se llama “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga después, llamado “pagador secundario”, solo paga si la cobertura primaria deja costos sin
cubrir. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos sin cubrir. Si tiene otro
seguro, informe al médico, hospital y farmacia.

Las siguientes reglas se aplican a la cobertura de planes de salud de grupos de empleadores
o sindicatos:
e Sitiene cobertura para retirados, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud de grupo se basa en su empleo actual o en el de algiin
familiar, quién paga primero depende de la edad, de la cantidad de personas empleadas por el
empleador y de si usted tiene Medicare por su edad, una incapacidad o insuficiencia renal
terminal (ESRD):

¢ Sitiene menos de 65 afios, estd discapacitado y usted o algun familiar sigue trabajando,
su plan de salud de grupo paga primero si el empleador tiene 100 o mas empleados o si
por lo menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas de
100 empleados.

¢ Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge sigue trabajando, su plan de salud de grupo
paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o si por lo menos un empleador
en un plan de empleadores multiples tiene mas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud de grupo pagara primero durante los
primeros 30 meses a partir de la fecha en que haya reunido los requisitos para ser miembro
de Medicare.

Estos tipos de cobertura habitualmente pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automavil).
e Responsabilidad (incluidos seguros de automovil).
¢ Beneficios por neumoconiosis.

e Compensacion del trabajador.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que los planes de salud de grupo del empleador o Medicare han pagado.

kp.org
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Capitulo 2 — Numeros de teléfono y recursos importantes

Seccion 1 — Contactos de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal (co6mo comunicarse con nosotros,
incluido como contactarse con Servicio a los Miembros)

Cémo comunicarse con Servicio a los Miembros del plan

Para recibir ayuda con respecto a preguntas sobre reclamos, facturacion o la tarjeta de
membresia, llame o escriba a Servicio a los Miembros de Senior Advantage Medicare Medi-Cal.
Sera un placer ayudarlo.

METODO Servicio a los miembros: informacién de contacto

TELEFONO  1-800-443-0815
Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p. m.

Servicio a los Miembros también ofrece servicios de interpretacion para las
personas que no hablan inglés.

LINEA TTY 711
Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p. m.

CORREO Su oficina local de Servicio a los Miembros (consulte el
POSTAL Directorio de Proveedores para obtener ubicaciones).

SITIO WEB kp.org

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacién o una queja sobre su atenciéon médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la cobertura

o sobre la cantidad que pagaremos por los servicios médicos que reciba. Una apelacion es una
manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que
tomamos.

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de los proveedores de la red, incluida una
queja sobre la calidad de la atencidn. Este tipo de queja no abarca disputas sobre pagos ni
cobertura.

Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones sobre la cobertura o realizar
apelaciones o quejas sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9, “Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones sobre la cobertura, apelaciones y quejas)”.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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METODO

TELEFONO

LINEA TTY

FAX

CORREO
POSTAL

SITIO WEB
DE
MEDICARE

Decisiones sobre la cobertura, apelaciones o quejas sobre la
atencion médica: informacion de contacto

1-800-443-0815

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

Si su decision de cobertura, apelacion o queja retine los requisitos para
recibir una decision rapida como se indica en el Capitulo 9, llame a la
Unidad de Revisiones Aceleradas al 1-888-987-7247, de 8:30 a. m. a 5 p. m.,
de lunes a sabado.

711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

Si su decision de cobertura, apelacion o queja retine los requisitos para
recibir una decision répida, envie su solicitud por fax a nuestra Unidad de
Revisiones Aceleradas al 1-888-987-2252.

Para una decision normal de cobertura o una queja, escriba a su oficina local
de Servicio a los Miembros (consulte el Directorio de Proveedores para
obtener ubicaciones).

Para una apelacion estandar, escriba a la direccion indicada en el aviso de
denegacion que le enviamos.

Si su decision de cobertura, apelacion o queja retine los requisitos para
recibir una decision rapida, escriba a:

Kaiser Permanente
Expedited Review Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

Puede presentar una queja acerca de nuestro plan directamente a Medicare.
Para enviar una queja informal en linea a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Coémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura respecto a
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la cobertura o
sobre el monto que pagaremos por los medicamentos recetados cubiertos en sus beneficios de
la Parte D de su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones sobre la
cobertura de los medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 “Qué hacer en
caso de tener un problema o una queja (decisiones sobre la cobertura, apelaciones y quejas)”.

kp.org
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|
METODO Decisiones de cobertura sobre los medicamentos recetados de
la Parte D: informacion de contacto

TELEFONO  1-877-645-1282

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

LINEATTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

FAX 1-844-403-1028

CORREO OptumRx

POSTAL c/o Prior Authorization
P.O. Box 25183
Santa Ana, CA 92799

SITIO WEB kp.org

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que tomamos. Para obtener mas informacion sobre coémo presentar una apelacion sobre
los medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones sobre la cobertura, apelaciones y quejas)”.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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l___________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
METODO Apelaciones relacionadas con medicamentos recetados de la
Parte D: informacion de contacto
TELEFONO  1-866-206-2973

Las llamadas a este niimero no tienen costo. De lunes a viernes, de
8:30a.m.aSp. m.

LINEATTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. De lunes a viernes,
de8a.m.a8p.m.

FAX 1-866-206-2974

CORREO Kaiser Permanente

POSTAL Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566

SITIO WEB kp.org
I

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de las farmacias de la red, incluida una
queja sobre la calidad de la atencion. Este tipo de queja no abarca disputas sobre pagos ni
cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o los pagos de nuestro plan, debe consultar la
seccion anterior sobre como solicitar decisiones sobre la cobertura o presentar apelaciones). Para
obtener mas informacidn sobre como presentar una queja sobre los medicamentos recetados de la
Parte D, consulte el Capitulo 9, “Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
sobre la cobertura, apelaciones y quejas)”.

kp.org


http://www.kp.org/

Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 25
Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

l_________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
METODO Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D:
informacién de contacto

TELEFONO  1-800-443-0815

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

Si su queja retne los requisitos para recibir una decision rapida, puede
llamar a la Unidad de la Parte D al 1-866-206-2973, de 8:30 a. m. a 5 p. m.,
de lunes a viernes. Consulte el Capitulo 9 para saber si su problema retine
los requisitos para una decision rapida.

LINEA TTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. De lunes a viernes,
de8a.m.a8p. m.

FAX Si su queja retne los requisitos para recibir una decision rapida, envie su
solicitud por fax a nuestra Unidad de la Parte D al 1-866-206-2974.

CORREO Para presentar una queja estandar, escriba a su oficina local de Servicio a los

POSTAL Miembros (consulte el Directorio de Proveedores para conocer las
ubicaciones).

Si su queja retine los requisitos para recibir una decision rapida, escriba a:

Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

SITIO WEB Puede presentar una queja acerca de nuestro plan directamente a Medicare.
DE Para enviar una queja informal en linea a Medicare, visite

MEDICARE www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
I ——

Donde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo por la
atencion médica o el medicamento que recibié

Si recibid una factura o pago por servicios (tal como una factura de un proveedor) que considera
que nosotros debemos pagar, quizas necesite pedirnos un reembolso o que paguemos la factura
del proveedor. Consulte el Capitulo 7, “Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibe por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos”.

Nota: Si nos envia una solicitud de pago y nosotros rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar esta decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9, “Qué hacer en
caso de tener un problema o una queja (decisiones sobre la cobertura, apelaciones y quejas)”.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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l___________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
METODO Solicitudes de pago: informacién de contacto

TELEFONO  1-800-443-0815

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p. m.

Nota: Si solicita el pago de un medicamento de la Parte D que haya recetado
un proveedor de la red y que haya obtenido en una farmacia de la red, llame
a nuestra Unidad de la Parte D al 1-866-206-2973. De lunes a viernes, de
8:30a.m. a5 p. m.

LINEA TTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de
8a.m.a8p.m.

CORREO Para atencion médica, los miembros del Norte de California escriben a:
POSTAL Kaiser Permanente

Claims Department

P.O. Box 12923

Oakland, CA 94604-2923

Para atencion médica, los miembros del Sur de California escriben a:
Kaiser Permanente
Claims Department
P.O. Box 7004
Downey, CA 90242-7004

En relacion con los medicamentos de la Parte D, debe escribir a:
Si esta solicitando el pago de un medicamento de la Parte D que fue
recetado y suministrado por un proveedor de la red, puede enviar por fax
su solicitud al 1-866-206-2974 o enviarnos un correo a:

Kaiser Permanente

CA Medicare PDU/MSU Operations
P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566

SITIO WEB kp.org

kp.org
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Seccion 2 — Medicare (cdmo obtener ayuda e informacién
directamente del programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro para personas de 65 afios o mas, algunas personas
menores de 65 afios con determinadas incapacidades y personas con insuficiencia renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamados “CMS”). Esta agencia tiene un contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

|
METODO Medicare: informacion de contacto

TELEFONO  1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana.

LINEA TTY 1-877-486-2048

Para usar este nimero necesita un aparato de teléfono especial y el servicio
es unicamente para personas con deficiencias auditivas o del habla. Las
llamadas a este numero no tienen costo.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le ofrece
informacion actualizada y noticias actuales sobre Medicare. También
contiene datos sobre hospitales, hogares para ancianos, médicos, agencias de
atencion médica domiciliaria y centros de didlisis. Incluye documentos que
puede imprimir directamente desde su computadora. También puede
encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también ofrece informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y sus opciones de inscripcion por medio de las
siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona informacion del
estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare,
los planes de salud de Medicare y las pdlizas de Medigap (seguro
suplementario de Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas le
ofrecen un calculo aproximado de cuéles podrian ser sus gastos de bolsillo
en diferentes planes de Medicare.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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|
METODO Medicare: informacion de contacto

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre nuestro plan:

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja acerca
de nuestro plan directamente a Medicare. Si desea presentar una queja ante
Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare se
toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar
la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, puede recibir ayuda y visitar nuestro sitio web
desde una computadora de una biblioteca o un centro para personas de la
tercera edad de su localidad. También puede llamar a Medicare y solicitar

la informacion que necesite. Ellos la buscaran en el sitio web, la imprimiran
y se la enviaran (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

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

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa del gobierno que
cuenta con consejeros capacitados en cada estado. En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico (HICAP).

El HICAP es un programa estatal independiente (que no esta relacionado con ninguna compaiiia
de seguros o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento
gratuito sobre los seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Los consejeros del HICAP pueden explicarle sus derechos como beneficiario de Medicare,
ayudarle a presentar quejas sobre el tratamiento o la atencidon médica que recibe y ayudarle a
solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los consejeros del HICAP también pueden
ayudarle a responder preguntas o problemas sobre Medicare y a comprender las diferentes
opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.
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Método para acceder a SHIP y otros recursos:
e Visite www.medicare.gov.
e Haga clic en “Hablar con alguien” en el medio de la pagina de inicio.
e Ahora tiene varias opciones:
¢ Opcion 1: Puede conversar en vivo con un representante de 1-800-MEDICARE.

¢ Opcidn 2: Puede seleccionar su estado en el menu desplegable y hacer clic en “Ir”. Esto
lo llevaré a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

METODO HICAP (SHIP de California): informacién de contacto
TELEFONO  1-800-434-0222
LINEATTY 711

CORREO La oficina de HICAP de su condado.
POSTAL

SITIO WEB www.aging.ca.gov/HICAP/

Seccion 4 — Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar servicios
a los beneficiarios de Medicare en cada estado. En California, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que Medicare les paga
para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare.
Livanta es una organizacion independiente No esta relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Livanta si:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.

e Siconsidera que la cobertura para su hospitalizacion termina demasiado pronto.

e Si considera que la cobertura de sus servicios de atencion médica a domicilio, cuidado en
un centro de enfermeria especializada o servicios recibidos en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) termina demasiado pronto.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.


http://www.medicare.gov/
http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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l_____________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
METODO Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
California): informacién de contacto

TELEFONO  1-877-588-1123

Las llamadas a este nimero no tienen costo. De lunes a viernes,
de 9 a. m. a 5 p. m. Fines de semana y dias festivos, de 11 a. m. a 3 p. m.

LINEATTY  1-855-887-6668
Para usar este nimero necesita un aparato de teléfono especial y el servicio
es Unicamente para personas con deficiencias auditivas o del habla.

CORREO Livanta

POSTAL BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantaqio.com

Seccion 5 — Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad de una persona para Medicare y de
gestionar la inscripcion. Los ciudadanos y los residentes legales permanentes de los Estados
Unidos mayores de 65 afios o que tengan una incapacidad o enfermedad renal cronica terminal y
que ademas, cumplan con ciertas condiciones, reunen los requisitos para recibir Medicare. Si ya
recibe cheques del Seguro Social, su inscripcion en Medicare es automatica. De lo contrario,
tiene que inscribirse en Medicare. Si desea inscribirse en Medicare, puede llamar a un
representante del Seguro Social o visitar su oficina local.

El Seguro Social también determina qui€nes tienen que pagar un monto adicional para recibir la
cobertura de medicamentos de la Parte D, si tienen mas ingresos. Si recibid una carta del Seguro
Social para comunicarle que debe pagar un monto adicional y tiene preguntas sobre ese monto o
si sus ingresos se redujeron debido a un evento que le cambi6 la vida, puede llamar al Seguro
Social para solicitar que reconsideren su caso.

Si cambia de domicilio o de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro
Social para hacérselos saber.
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l___________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
METODO Seguro Social: informaciéon de contacto

TELEFONO  1-800-772-1213

Las llamadas a este numero no tienen costo. El horario de atencion es de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 7 p. m. Puede usar los servicios telefonicos
automaticos del Seguro Social las 24 horas del dia para escuchar
informacion grabada y realizar algunos tramites.

LINEA TTY 1-800-325-0778

Para usar este numero necesita un aparato de teléfono especial y el servicio
es unicamente para personas con deficiencias auditivas o del habla. Las
llamadas a este nlimero no tienen costo. El horario de atencion es de lunes
aviernes, de 8 a. m. a7 p. m.

SITIO WEB WWW.S82.20V

Seccion 6 — Medicaid

Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda a algunas
personas con bajos ingresos y recursos limitados a pagar los gastos médicos.

Ademas, existen programas que se ofrecen por medio de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de Medicare, como sus primas, por ejemplo. Estos “Programas de
Ahorro de Medicare” ayudan a la gente con bajos ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada afio:

e Beneficiario de Medicare calificado (QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare
Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos).
Algunas personas que tienen QMB también tienen todos los beneficios completos de
Medicaid (QMB+).

e Beneficiario con bajos ingresos especificado de Medicare (SLMB): Ayuda al pago de
las primas de la Parte B. Algunas personas que son SLMB también son elegibles para los
beneficios completos de Medicaid (SLMB+).

Comuniquese con Medi-Cal (Medicaid) si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de
Medicaid.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.


https://www.ssa.gov/
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METODO

TELEFONO

LINEA TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Medi-Cal (programa de Medicaid de California): informacion de
contacto

1-800-541-5555

Las llamadas a este numero no tienen costo. Puede usar los servicios
telefénicos automatizados de Medi-Cal y obtener informacién grabada las
24 horas del dia.

711
Para usar este nimero necesita un aparato de teléfono especial y el servicio

es unicamente para personas con deficiencias auditivas o del habla.

California Department of Health Care Services
P.O. Box 997417, MS 4607
Sacramento, CA 95899-7417

http://www.cdss.ca.gov/

La Oficina de Defensoria General de los Derechos del Paciente del Departamento de Servicios
de Atencion de la Salud de California ayuda a las personas inscritas en Medicaid que tienen
problemas de servicio o facturacion. Pueden ayudarle a presentar una queja formal o una
apelacion con nuestro plan.

METODO

TELEFONO

LINEA TTY

SITIO WEB

Defensoria General de los Derechos del Paciente del
Departamento de Servicios de Atencion para la Salud de
California: informacion de contacto

1-888-452-8609

Las llamadas a este nimero no tienen costo. De lunes a viernes,
de 8 a. m. a 5 p. m., excepto los dias festivos estatales.

711

http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/Ombudsman.aspx

El programa la Defensoria General de los Derechos del Paciente de cuidados a largo plazo de
California, ayuda a las personas a obtener informacidn sobre hogares para ancianos y a resolver
los problemas entre los hogares para ancianos y los residentes o sus familias.
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METODO Programa de la Defensoria General de los Derechos del Paciente
de cuidados a largo plazo de California: informacion de contacto

TELEFONO  1-800-510-2020

Las llamadas a este nimero no tienen costo. De lunes a viernes,
de8a.m.a5p. m.

CORREO Programa de la Defensoria General de los Derechos del Paciente de cuidados
POSTAL a largo plazo de su condado

SITIO WEB http://www.aging.ca.gov/Programs/LTCOP/

Seccién 7 — Informacidén sobre los programas de ayuda para pagar
los medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) brinda
informacion sobre como reducir los costos de los medicamentos recetados. También existen otros
programas de asistencia para personas con ingresos limitados, que se describen a continuacion.

Programa “Beneficio Adicional” de Medicare.

Debido a que usted retine los requisitos para Medicaid, usted califica para “Beneficio Adicional”
y lo recibira de parte de Medicare para el pago de sus medicamentos recetados. No debe hacer
nada mas para obtener esta “Beneficio Adicional”.

Si tiene preguntas sobre el programa “Beneficio Adicional”, llame a alguno de los siguientes
numeros:

e El1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-877-486-2048 (solicitudes), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

e La Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.
Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

e La oficina estatal de Medicaid (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si cree que el monto del costo compartido que paga cuando busca su receta en una farmacia
es incorrecto, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener
evidencia de su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la evidencia, le permite entregarnosla.

Si no esta seguro sobre qué evidencia proporcionarnos, llame a una farmacia de la red o a
Servicio a los Miembros. Generalmente, es una carta de la oficina estatal de Medicaid o del
Seguro Social que confirma que usted reune los requisitos para participar en el programa
“Beneficio Adicional”. La evidencia también puede ser un documento expedido por el estado
que contenga su informacion de elegibilidad relacionada con los Servicios en el Hogar y la
Comunidad.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.


http://www.aging.ca.gov/Programs/LTCOP/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://Medicare.gov
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Es posible que usted o su representante designado deba proporcionar la evidencia a una farmacia
de la red cuando surta recetas cubiertas de la Parte D, de tal forma que podamos cobrarle el
monto adecuado del costo compartido hasta que los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) actualicen sus registros para que su estado actual se vea reflejado. Una vez que
los CMS actualicen sus registros, ya no necesitara presentar la evidencia en la farmacia.
Proporcione su evidencia de una de las siguientes maneras para que podamos reenviarla a los
CMS, a fin de que se haga la actualizacion correspondiente:

e Escriba a Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

California Service Center
Attn: Best Available Evidence
P.O. Box 232407

San Diego, CA 92193-2407

e Enviela por fax al 1-877-528-8579.

e [Llévela a una farmacia de la red o a su oficina local de Servicio a los Miembros en un centro
de atencion de la red.

Cuando recibamos la evidencia que muestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
de tal forma que pueda pagar el copago correcto cuando surta su préxima receta médica en la
farmacia. Si hace un pago superior a su copago, le reembolsaremos el dinero. Le enviaremos un
cheque por el monto que pagd de mas o lo compensaremos en copagos futuros. Si la farmacia no
le ha cobrado un copago y lo mantiene como una deuda que debe pagar, podemos hacer el pago
directamente a la farmacia. Si un estado realizé el pago en su nombre, podemos pagarle
directamente al estado. Comuniquese con Servicio a los Miembros si tiene alguna pregunta.

La mayoria de nuestros miembros califican y ya reciben la “Beneficio Adicional” de Medicare
para pagar los costos de los medicamentos recetados del plan.

. Qué ocurre si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)? ;Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a los individuos con
VIH o SIDA que retinen los requisitos a que tengan acceso a medicamentos que salvan vidas
contra el VIH. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también se encuentran en
el formulario del ADAP califican para ayuda con el costo compartido de las recetas médicas por
medio del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA de California. Nota: Para
ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben reunir ciertos requisitos,
incluida una prueba de residencia en el estado y su condicion de VIH, bajos ingresos conforme
a la definicion del estado y estar sin seguro o con seguro insuficiente.

Si cambia de parecer, notifique a su trabajador local de inscripcion en el ADAP para que pueda
seguir recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame a la Central de Llamadas de
ADAP al 1-844-421-7050 de 8 a. m. a 5 p. m. (excepto dias festivos).
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Seccion 8 — Como contactar a la Junta de Jubilacion de los
Trabajadores Ferroviarios

La Junta de Jubilacion de los Trabajadores Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si recibe los beneficios de Medicare por parte de la Junta de Jubilacion de los
Trabajadores Ferroviarios, es importante que les avise si se muda o cambia de direccion postal.
Si tiene alguna pregunta con respecto a los beneficios que brinda la Junta de Jubilacion de los
Trabajadores Ferroviarios, comuniquese con la agencia.
l____________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

METODO Junta de Jubilacion de los Trabajadores Ferroviarios:

informacién de contacto

TELEFONO  1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Si marca “0”, puede hablar con
un representante de la Junta de Jubilacion de los Trabajadores Ferroviarios
(RRB), de 9 a. m. a 3:30 p. m., los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9a.m. a 12 p. m., los miércoles.

Si marca “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automatizada de la RRB
y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y dias festivos.

LINEA TTY 1-312-751-4701

Para usar este nimero necesita un aparato de teléfono especial y el servicio
es Unicamente para personas con deficiencias auditivas o del habla. Las
llamadas a este nimero tienen costo.

SITIO WEB rrb.gov/

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.


https://www.rrb.gov/
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Capitulo 3 — Cémo usar la cobertura de nuestro plan para sus
servicios médicos

Seccién 1 — Qué debe saber para obtener su cobertura de atencion
médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que necesita saber sobre el uso de nuestro plan para obtener
atencion médica cubierta. Se ofrecen definiciones de algunos términos y se explican las reglas
que debe seguir para acceder a tratamientos médicos, servicios médicos, equipos, medicamentos
de venta con receta y a otros tipos de atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica esta cubierta por el plan y cudnto paga usted
cuando la recibe, use la tabla de beneficios que se encuentra en el préximo capitulo, Capitulo 4,
“Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)”.

Seccién 1.1 — ;Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios cubiertos”?

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

e Los “proveedores de la red” son los médicos y demds profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atenciéon médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como un pago
completo. Tenemos un acuerdo con estos proveedores para que proporcionen Servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red nos facturan
directamente a nosotros por la atencion que le brindan. Al usar uno de estos proveedores
de la red, debe pagar solo el porcentaje de los costos para los servicios cubiertos que le
corresponda pagar a usted.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios, los suministros, el
equipo de atencion médica y los medicamentos de venta con receta que tienen cobertura de
nuestro plan. Los servicios de atencién médica cubiertos se encuentran enumerados en la
tabla de beneficios, en el Capitulo 4. En el Capitulo 5 se describen sus servicios cubiertos de
medicamentos recetados.
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Seccion 1.2 — Reglas basicas para recibir su atencion médica que cubre
nuestro plan

Como plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios que Original
Medicare cubre.

Por lo general, nosotros cubriremos su atencion médica siempre que:

La atencion que recibe esta incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos de nuestro
plan (consulte esta tabla en el Capitulo 4 de este documento).

La atencion que recibio se considera necesaria desde el punto de vista médico.
“Necesario desde el punto de vista médico” significa que los servicios, articulos, equipos
o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
condicion médica y que cumplen con los estdndares aceptados de la practica médica.

Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red, que le brinda atencion médica y
la supervisa. Como miembro de nuestro plan, lo alentamos a que escoja un PCP de la red
(para obtener mds informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

¢

En la mayoria de los casos, el PCP de la red debe darle una referencia previa antes de que
pueda usar otros proveedores en la red de nuestro plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se
denomina “referencia” (para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3 de este
capitulo).

No se requiere que su PCP le proporcione una referencia para obtener atencion de
emergencia o servicios necesarios con urgencia. Ademads, hay otros tipos de atencioén que
puede recibir sin la aprobacion previa de su PCP (para obtener més informacion, consulte
la Seccion 2.2 de este capitulo).

Debe recibir atencion por parte de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencidén que
reciba de un proveedor que no pertenece a la red (un proveedor que no es parte de la red de
nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que tendra que pagar al proveedor en su
totalidad por los servicios prestados. Existen cuatro excepciones:

¢

Cubrimos la atencion de emergencia o los servicios necesarios con urgencia que recibe de un
proveedor que no pertenece a la red. Para obtener mas informacién sobre el tema y para saber
qué significa servicios de emergencia o urgentes, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra, pero no hay
especialistas en nuestra red que puedan proporcionar esta atencion, puede obtenerla de un
proveedor que no pertenece a la red al mismo costo compartido que paga normalmente
dentro de la red si nosotros o nuestro Medical Group autoriza los servicios antes de que
usted obtenga la atencion. En este caso, cubrimos los servicios como si obtuviera la
atencion de un proveedor de red. Para obtener informacion sobre la aprobacion para ver
a un proveedor que no pertenece a la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.



38 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 3: Cémo usar la cobertura de nuestro plan para sus servicios médicos

¢ Cubrimos los servicios de didlisis que recibe en los centros de dialisis certificados por
Medicare mientras se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio o cuando
su proveedor de este servicio no esta disponible ni accesible temporalmente. El costo
compartido que paga al plan por la diélisis nunca puede superar el costo compartide de
Original Medicare. Si esta fuera del area de servicio del plan y obtiene la didlisis de un
proveedor que esté fuera de la red del plan, su costo compartido no puede superar el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de la red
para la dialisis no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro
del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la
diélisis puede ser mayor.

¢ Atencion médica que recibe de los proveedores de la red en otras regiones de
Kaiser Permanente descritas en la Seccion 2.3 de este capitulo.

Seccién 2 — Obtenga la atencion médica que necesita de los
proveedores de nuestra red

Seccidn 2.1 — Debe escoger un proveedor de atenciéon primaria (PCP) que le
proporcione y supervise la atencion

¢ Qué es un “PCP” y qué es lo que hace por usted?

Como miembro, puede elegir uno de los proveedores de la red que esté disponible para que sea
su proveedor de atencion primaria. Su proveedor de atencion primaria es un médico que cumple
con los requisitos estatales y que estd capacitado para proporcionar atenciéon médica primaria.
Por lo general, su PCP ejercera la medicina general (también llamada medicina interna o para
adultos y medicina familiar) y, en algunos casos, la obstetricia o ginecologia. En algunos centros
de atencion de la red, si lo prefiere, puede elegir un enfermero con practica médica o un auxiliar
médico disponible para que sea su proveedor de atencidon primaria. Los PCP se encuentran
identificados en el Directorio de Proveedores.

Su PCP proporciona, receta o autoriza servicios cubiertos médicamente necesarios. Su PCP le
proporcionara la mayor parte de su atencion basica o de rutina y le proporcionara una referencia
seguin sea necesario para consultar a otros proveedores de la red para recibir otra atencidon que
necesite. Por ejemplo, para que usted pueda ver a un especialista, por lo general primero necesita
obtener la aprobacion de su PCP (a esto se le llama obtener una “referencia” para un
especialista). Hay algunos tipos de servicios cubiertos que puede obtener por su cuenta sin
consultar primero a su PCP (consulte Seccion 2.2 de este capitulo).

Su PCP también coordinard su atencion. La “coordinacion” de su atencion incluye consultar a
otros proveedores de la red sobre su atencion y su progreso. En algunos casos, su PCP tendra que
obtener una autorizacion previa (aprobacion previa) de nosotros (consulte la Seccion 2.3 mas
informacion de este capitulo).
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¢ Como elige o cambia su PCP?

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento por otro de nuestros PCP
disponibles, incluso si necesita seleccionar un nuevo PCP porque su PCP ya no forma parte de
nuestra red de proveedores. Sus elecciones de PCP entraran en vigencia de inmediato.

Para elegir o cambiar su PCP, por favor llame a nuestro niimero de seleccion de médico
personal al 1-888-956-1616 (TTY 711), de lunes a viernes, de 7a. m. a 7 p. m.
También puede realizar su seleccion en:

e kp.org/mydoctor/connect para los miembros del Norte de California, o
e Kkp.org/finddoctors para los miembros del Sur de California.

Cuando llame, diganos si esta viendo a especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos
que necesiten la aprobacion de su PCP (como atencion médica a domicilio y equipo médico
duradero) para que podamos informarle si necesita una referencia de su nuevo PCP para
continuar los servicios. También, en caso de que usted quiera acudir a un determinado
especialista u hospital de la red, verifique con nosotros que el PCP haga referencias a ese
especialista o que use ese hospital.

Consulte su Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los Miembros para obtener mas
informacion sobre cémo seleccionar un PCP y qué proveedores estan aceptando nuevos
pacientes.

Seccidén 2.2 — ;Qué tipos de atenciéon médica puede obtener sin una referencia de
su PCP?

Puede recibir los servicios que se mencionan a continuacion sin necesidad de obtener una
aprobacion previa del PCP:

e Atencion de rutina de salud de la mujer, que incluye examenes del seno, mamografias de
deteccion (radiografias del seno), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre
y cuando los reciba de un proveedor de la red.

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

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o que no pertenecen a la red.

e Servicios necesarios con urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de emergencia,
siempre que los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos
temporalmente o cuando usted esta temporalmente fuera de nuestra area de servicio. Por
ejemplo, si necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios se deben
necesitar de inmediato y ser médicamente necesarios.

e Servicios de dialisis que recibe en un centro de atencion de didlisis certificado por Medicare
mientras se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio. (Si es posible, llame
a Servicio a los Miembros antes de abandonar el area de servicio, para que podamos ayudarle
a coordinar la dialisis de mantenimiento mientras esté fuera).

e Segundas opiniones de otro proveedor de la red, excepto cierta atencion especializada.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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e Para miembros que residen en los condados de Kern, Orange, Riverside y San Bernardino:
Atencidn quiropractica cubierta por Medicare, siempre que la reciba de un proveedor
de la red.

e C(itas en las siguientes areas: optometria, abuso de sustancias y psiquiatria.

e Servicios de atencion preventiva, excepto examenes de deteccion de aneurisma de la aorta
abdominal, terapia médica de nutricidon, sigmoidoscopia flexible, colonoscopia de deteccion,
densitometria 6sea de deteccion y andlisis de laboratorio.

Seccion 2.3 — Cémo recibir atenciéon médica de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion para la salud para el tratamiento
de una enfermedad o parte del cuerpo especificas. Existen muchos tipos de especialistas, por
ejemplo: vea aqui algunos ejemplos:

e Oncologos, que atienden a los pacientes que tienen cancer.

e Cardiodlogos, que atienden a los pacientes que tienen enfermedades cardiacas.

e Ortopedistas, que atienden a los pacientes que tienen ciertos trastornos 6seos, musculares
o de las articulaciones.

Referencias de su PCP

Por lo general, acudira primero con su PCP para atender la mayoria de sus necesidades médicas
de rutina. Hay solo unos pocos tipos de servicios cubiertos que puede obtener por su cuenta, sin
la aprobacion previa de su PCP, los cuales se describen en la Seccion 2.2 de este capitulo.

Referencias a proveedores de la red

Cuando su PCP le receta atencion que no esta disponible de un PCP (por ejemplo, atencion
especializada), le dard una referencia para ver a un especialista de la red u otro proveedor de la
red segun sea necesario. Si su PCP le refiere a un especialista de la red, la referencia sera para un
plan de tratamiento especifico. Su plan de tratamiento puede incluir una referencia abierta si se le
receta atencion continua del especialista. Le enviaremos una referencia por escrito para autorizar
una consulta inicial o un numero especifico de consultas con un especialista de la red. Después
de su consulta inicial con el especialista de la red, debe regresar con su PCP, a menos que
hayamos autorizado mas consultas, de acuerdo con lo que se especifique en la referencia escrita
que le demos. No regrese con el especialista de la red después de su consulta inicial a menos que
hayamos autorizado consultas adicionales en su referencia. De lo contrario, es posible que los
servicios no estén cubiertos.
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Autorizacién previa

Para los articulos y servicios que se mencionan a continuacion, su proveedor de la red necesitara
obtener una aprobacion por adelantado de nuestro plan o del Medical Group (a esto se le llama
obtener una “autorizacion previa”). Solo médicos certificados u otros profesionales médicos
debidamente certificados tomaran decisiones sobre las solicitudes de autorizacion. Si alguna vez
no esta de acuerdo con las decisiones de autorizacidn, puede presentar una apelacion como se
describe en el Capitulo 9.

Servicios y articulos identificados en el Capitulo 4 con una nota al pie ().

Si su proveedor de la red decide que usted necesita servicios cubiertos que no estan
disponibles en los proveedores de la red, recomendara al Medical Group que se le remita a un
proveedor que no pertenece a la red dentro o fuera de nuestra area de servicio. La persona
designada por el Medical Group autorizara los servicios si determina que los servicios
cubiertos son necesarios desde el punto de vista médico y no estan disponibles por medio de
un proveedor de la red. Las referencias a proveedores que no pertenecen a la red seran para
un plan de tratamiento especifico, que puede incluir una referencia abierta si se requiere
atencion continua. Especifica la duracion de la referencia sin tener que obtener nuestra
aprobacion adicional. Preguntele a su proveedor de la red qué servicios se han autorizado si
no esta seguro. Si el especialista no pertenece a la red quiere que usted contintie recibiendo
mas atencion, asegurese de que la referencia cubra atencion adicional. Si no es asi,
comuniquese con su proveedor de la red.

Después de que nos notifiquen que usted necesita atencion de posestabilizacion por parte de
un proveedor que no pertenece a la red tras recibir atencion de emergencia, comentaremos
su afeccion con el proveedor que no pertenece a la red. Si decidimos que usted necesita
cuidados posestabilizacion y que los cuidados estarian cubiertos si los recibiera de un
proveedor de la red, autorizaremos la atencion por parte de un proveedor que no pertenece

a la red inicamente si no podemos hacer los arreglos necesarios para que los reciba de un
proveedor de la red (u otro proveedor designado). Para obtener més informacion, consulte la
Seccion 3.1 de este capitulo.

Cirugia de cambio de sexo necesaria desde el punto de vista médico y procedimientos
asociados.

Atencion de una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud descrita en la
Seccidn 6 de este capitulo.

Si su proveedor de la red hace una referencia escrita o electronica para una evaluacion de un
trasplante, el comité asesor regional de trasplantes de Medical Group o la junta o conferencia
de caso (si existe) autorizara la referencia si determina que usted es un candidato potencial
para el trasplante de 6rganos y el servicio esta cubierto de acuerdo con las pautas de
Medicare. Si no existiera una junta o comité de trasplantes, el Medical Group lo referird a
uno o mas médicos de un centro de trasplantes, y el Medical Group autorizard los servicios si
los médicos del centro de trasplantes determinan que son necesarios desde el punto de vista
médico o tienen cobertura de acuerdo con las pautas de Medicare. Nota: Un médico de la red
puede brindar o autorizar un trasplante de cérnea sin seguir este procedimiento de
autorizacion de trasplantes del Medical Group.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se van de nuestro plan?

Podemos realizar cambios en cuanto a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte del plan durante el afio. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar en el transcurso del afio, Medicare requiere
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

Haremos todo lo posible para notificarle con un minimo de 30 dias de anticipacion que su
proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que siga atendiendo sus
necesidades de atencion médica.

Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa el
tratamiento necesario desde el punto de vista médico que esta recibiendo y nosotros
colaboraremos con usted para garantizar que asi sea.

Si nuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan,
debemos cubrir dicho servicio a un costo compartido dentro de la red. La persona designada
por el Medical Group autorizara los servicios si determina que los servicios cubiertos son
necesarios desde el punto de vista médico y no estan disponibles por medio de un proveedor
de la red. Las referencias a proveedores que no pertenecen a la red seran para un plan de
tratamiento especifico, que puede incluir una referencia abierta si se requiere atencion
continua. Especifica la duracion de la referencia sin tener que obtener nuestra aprobacion
adicional. Preguntele a su proveedor de la red qué servicios se han autorizado si no esta
seguro. Si el especialista no pertenece a la red quiere que usted contintie recibiendo mas
atencion, asegurese de que la referencia cubra atencion adicional. Si no es asi, comuniquese
con su proveedor de la red.

Si se entera de que su médico o especialista va a abandonar el plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un proveedor nuevo que administre su
atencion médica.

Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado que reemplace a su
proveedor anterior o que su atencion no se administra adecuadamente, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencion a la QIO, una queja formal sobre la
calidad de la atencion al plan o ambas. Consulte Capitulo 9.
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Seccion 2.4 — Cémo obtener atencion de proveedores que no pertenecen a la red

La atencién médica que reciba de un proveedor que no pertenece a la red no estara cubierta salvo
en los siguientes casos:

e Servicios de emergencia o servicios necesarios con urgencia que reciba de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre el tema y para saber qué significa
servicios de emergencia o urgentes, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

e Nosotros o el Medical Group autoriza una referencia a un proveedor que no pertenece a la
red, seglin se describe en la Seccidon 2.3 de este capitulo.

e Servicios de dialisis que recibe en un centro de atencion de dialisis certificado por Medicare
mientras se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio.

e Sivisita el area de servicio de otra region de Kaiser Permanente, puede recibir ciertos tipos
de atencion médica cubiertos de acuerdo con esta Evidencia de Cobertura de los
proveedores designados en dicha area de servicio. Por favor llame a nuestra linea sobre como
obtener atencion cuando viaja al 1-951-268-3900 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana (excepto dias festivos), o visite nuestro sitio web kp.org/travel para obtener
mas informacion sobre como recibir atencion cuando visite el area de servicio de otras
regiones de Kaiser Permanente, incluida la informacion de cobertura y las ubicaciones de los
centros de atencion. Kaiser Permanente se encuentra en California, Distrito de Columbia,
Colorado, Georgia, Hawaii, Maryland, Oregon, Virginia y Washington. Nota: Nuestra linea
de atencidn para viajeros también puede responder a preguntas sobre los servicios de
atencion de urgencia o emergencia cubiertos que recibe en entornos que no pertenecen a la
red, incluido como obtener el reembolso.

Seccion 3 — Como obtener servicios cuando tiene una emergencia
o una necesidad urgente de atencién o durante un desastre

Seccion 3.1 — Cémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debo hacer si tengo una?

Una “emergencia médica” es una situacion en la que usted u otra persona prudente sin
experiencia profesional, pero con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que
tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida
(y, st cursa un embarazo, la pérdida de un bebé no nacido), la pérdida de una extremidad o de la
funcion de una extremidad, o la insuficiencia grave de una funcidn del organismo. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una condicion médica que empeora
rapidamente.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.
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Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o vaya al servicio de emergencia u hospital
mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es necesario que obtenga una
aprobacion previa ni una referencia de su PCP. No necesita utilizar un médico de la red.
Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier lugar
dentro o fuera de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una
certificacion estatal apropiada, incluso si no son parte de nuestra red

e Asegurese de que se notifique a nuestro plan sobre la emergencia lo antes posible.
Necesitaremos hacer un seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona debera llamarnos, en general, dentro de un plazo de 48 horas, para informarnos sobre
la atencion de emergencia. Encontrara el numero al que debe llamar en el dorso de la tarjeta
de membresia del plan.

¢ Qué servicios estan cubiertos durante una emergencia médica?

Cubrimos los servicios de ambulancia en los casos en que el traslado a la sala de emergencias
por cualquier otro medio puede poner en riesgo su salud. También cubrimos servicios médicos
durante la emergencia. Los médicos que le proporcionen la atencion de emergencia determinaran
en qué momento su situacion es estable y cuando termina la emergencia médica.

Nos asociaremos con los médicos que le brinden la atencion de emergencia para ayudar a
coordinar su atencion y darle seguimiento. Después de ese momento, tiene derecho a acceder a la
atencion de seguimiento para asegurarse de que su estado contintie siendo estable. Sus médicos
continuaran tratdndole hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes sobre atencion
adicional. Cubriremos los cuidados posestabilizacion de seguimiento, segin las pautas de
Medicare. Es muy importante que su proveedor nos llame para obtener una autorizacion para
cuidados posestabilizacion antes de que usted reciba la atencion del proveedor que no pertenece
a la red. En la mayoria de los casos, solo sera responsable financieramente si el proveedor fuera
de la red o nosotros le notificamos sobre su posible responsabilidad.

¢ Qué sucede si en realidad no se trataba de una emergencia médica?

A veces es dificil saber si lo que se tiene es una emergencia médica. Por ejemplo, podria solicitar
atencion de emergencia porque cree que su salud esta en grave peligro; luego, es posible que el
médico le informe que, después de todo, no era una emergencia médica. Si resulta que no se
trataba de una emergencia, siempre que usted haya pensado razonablemente que su salud estaba
en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, una vez que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de una de estas dos formas:
e Acude con un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

e O la atencidn adicional que recibe es considerada “atencion urgente” y usted sigue las reglas
para recibir la atencidon de urgencia (para obtener mas informacion, consulte la Seccion 3.2 a
continuacion).
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Seccion 3.2 — Cémo recibir atenciéon cuando tenga una necesidad
urgente de servicios

¢$Qué son los “servicios necesarios con urgencia”?

Un servicio necesario con urgencia es una situacion que no es de emergencia pero que requiere
atencion médica inmediata y que, dadas las circunstancias, no es posible o razonable recibir esos
servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir servicios necesarios con urgencia que
reciba fuera de la red. Entre algunos ejemplos de servicios necesarios con urgencia se encuentran
los siguientes: 1) un dolor de garganta intenso que ocurra durante el fin de semana, o ii) el brote
imprevisto de una afeccion conocida cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio.

Sabemos que a veces es dificil saber qué tipo de atencidon necesita. Por esta razon, contamos con
un servicio telefonico de enfermeros de consulta para ayudarlo. Los enfermeros de consulta son
enfermeros titulados que recibieron una capacitacion especial para evaluar sintomas médicos y
brindar consejos por teléfono, siempre que sea apropiado desde el punto de vista médico. Ya sea
que llame para pedir un consejo o hacer una cita, puede hablar con un enfermero de consulta.

Con frecuencia, estos enfermeros pueden responder preguntas sobre problemas menores,
indicarle qué hacer si un centro de la red estd cerrado o aconsejarle qué hacer a continuacion,
incluido hacer citas de atencion de urgencia para el mismo dia, si es aconsejable desde el punto
de vista médico. Para hablar con un enfermero de consulta las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana o hacer una cita, consulte el Directorio de Proveedores para obtener los nimeros de
teléfono para programar citas y recibir consejos.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de urgencia en todo el mundo fuera de los
Estados Unidos en las siguientes circunstancias:
e Usted se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio.

e Los servicios fueron necesarios para tratar una enfermedad o lesion imprevista y evitar un
deterioro grave de su salud.

e No era razonable retrasar el tratamiento hasta que regresara a nuestra area de servicio.

e Los servicios se habrian cubierto si los hubiera recibido de un proveedor de la red.

Seccion 3.3 — Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador del estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos o el Presidente de
los Estados Unidos declara el estado de desastre o emergencia en su area geografica, también
tiene derecho a recibir atencion de nuestra parte.

Visite el sitio web kp.org para obtener informacion sobre como recibir la atencién necesaria
durante un desastre.

Durante un desastre, si no puede usar un proveedor de la red, le permitiremos obtener atencion
de proveedores fuera de la red con el costo compartido de la red. Si no puede usar una farmacia
de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados en una
farmacia que no pertenece a la red. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5.
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Seccién 4 — ; Qué sucede si le facturan directamente el costo total de
los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 — Puede pedirnos que paguemos el porcentaje que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Para informarse sobre qué hacer en caso de que haya pagado mas del costo compartido del plan
por los servicios cubiertos o de que haya recibido una factura por el costo total de los servicios
médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 “Cdédmo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos”.

Seccidén 4.2 — ; Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Cubrimos todos los servicios médicamente necesarios como se enumeran en la Cuadro de
Beneficios Médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red que no fueron autorizados, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también pagara el costo
total de cualquier servicio que reciba después de que haya agotado sus beneficios para ese tipo de
servicio cubierto. Cualquier monto que pague después de que el beneficio se termine no se
tomara en cuenta para el monto del gasto maximo de bolsillo.

Nota: Si un servicio no esta cubierto por nuestro plan, es posible que lo cubra Medi-Cal
(Medicaid). Comuniquese con su agencia estatal de Medi-Cal (Medicaid) para obtener
informacion sobre si el servicio esta cubierto por Medi-Cal (Medicaid) y como obtener los
Servicios.

Seccion 5 — ;Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

Seccidén 5.1 — ; Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es la forma en la que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, por ejemplo, la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica estan aprobados
por Medicare. En los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, por lo general, se
solicita que voluntarios participen en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y con su interés expreso, alguien que trabaje en este se
comunicara con usted para darle mas informacion al respecto y determinar si retine los requisitos
establecidos por los cientificos que dirigen el estudio. Puede participar en un estudio aprobado
por Medicare siempre y cuando retina los requisitos para este y entienda y acepte completamente
lo que implica participar.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor parte de
los costos de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que
estd participando en un ensayo clinico aprobado, solo serd responsable del costo compartido de
la red por los servicios que reciba en ese ensayo. Si pagd mas de lo que debia, por ejemplo, si ya
pago el monto del costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre
lo que pag6 y el costo compartido de la red. Sin embargo, necesitard proporcionar
documentacidn para mostrarnos el monto que pagd. Mientras esté en un estudio de investigacion
clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion
médica (la atencién que no esta relacionada con el estudio) por medio del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos u obtener nuestra aprobacion ni la del PCP. No es necesario que los proveedores que
lo atienden como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.

Aunque no necesita una autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le alentamos a informarnos por anticipado cuando decida participar en
ensayos clinicos aprobados por Medicare.

Si participa en un estudio que no tiene la aprobacion de Medicare, serd responsable de pagar
todos los costos relacionados con su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 — Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
paga los costos?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura
de Original Medicare para los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
incluidos los siguientes:

e Alojamiento y comida para una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si usted no
participara en un estudio.

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

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones asociados al nuevo tipo de
atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte de los costos de estos servicios, nuestro plan
pagard la diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y su costo compartido de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara el mismo monto por los servicios
que reciba como parte del estudio que pagaria si recibiese estos servicios de nuestro plan. Sin
embargo, se le pedird que proporcione documentacion que demuestre el costo compartido que
pagd. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacidon sobre como presentar solicitudes

de pago.
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Le ofrecemos un ejemplo de cémo funciona el costo compartido: Suponga que le realizan un
analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. También
supongamos que su parte de los costos para esta prueba es de $20 dolares de acuerdo con
Original Medicare, pero la prueba seria de $10 dodlares en virtud de los beneficios de nuestro
plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el copago de
$20 estipulado de acuerdo con Original Medicare. Luego, informaria a su plan que recibié un
servicio de un ensayo clinico aprobado y presentaria documentacion, como una factura del
proveedor al plan. El plan directamente le pagaria $10. Por ende, su pago neto es de $10, que
es el mismo monto que pagaria de acuerdo con los beneficios de nuestro plan. Tome en
cuenta que para recibir pago de su plan, debe presentar documentacion a su plan, tal como
una factura del proveedor al plan.

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

e En general, Medicare no pagara por el articulo o servicio nuevo que se investiga en el
estudio, a menos que este articulo o servicio tuviese cobertura de Medicare incluso si usted
no participara en un estudio.

e Los articulos o servicios que reciba inicamente para obtener informacion y que no se usen
para la atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias
computarizadas (TC) mensuales que formen parte del estudio si el tratamiento de su
condicién médica normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informaciéon?

Puede obtener mas informacion acerca de como participar en un estudio de investigacion clinica,
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y los estudios
de investigacion clinica”. (La publicacion esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 6 — Reglas para recibir atencién cubierta en una “institucion
religiosa no médica de cuidado de la salud”

Seccion 6.1 — ; Qué es una institucion religiosa no médica de cuidado de
la salud?

Una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud es un centro que proporciona atencion
para una condicion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si obtener atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada va en
contra de las creencias religiosas de un miembro, proporcionaremos en cambio cobertura para
recibir cuidados en una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud. Este beneficio se
ofrece solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios no médicos
de cuidado de la salud).
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Seccion 6.2 — Recibir atenciéon de una institucion religiosa no médica de cuidado
de la salud

Para obtener atencion de una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud, debe firmar
un documento legal que establece que esta en contra de manera consciente de recibir tratamiento
médico que sea “no exceptuado”.

e Laatencion médica o tratamiento “no exceptuado” es cualquier tipo de atencion médica o
tratamiento que sea voluntario y que no sea requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

¢ El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion médica o el tratamiento que recibe que no
es voluntario o que es requerido por alguna ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencion que reciba en una institucion religiosa no médica
de cuidado de la salud debe satisfacer las siguientes condiciones:
¢ El centro que proporciona la atencion debe tener la certificacion de Medicare.

e Nuestra cobertura del plan de servicios que recibe se limita a aspectos no religiosos de la
atencion.

e Siusted recibe servicios de este tipo de instituciones en un centro de atencion, aplican las
siguientes condiciones:
¢ Debe tener una condicion médica que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
para pacientes hospitalizados o de atencion en un centro de enfermeria especializada.

¢ —y—debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de que ingrese en
el centro de atencidn, o no se cubrira su estancia.

Nota: Los servicios cubiertos estan sujetos a las mismas limitaciones y requisitos de costo
compartido que los servicios que brindan proveedores de la red, como se describe en los
Capitulo 4 y Capitulo 12.

Seccién 7 — Reglas de titularidad del equipo médico duradero

Seccion 7.1 — ; Sera dueiio del equipo médico duradero después de que realice
una cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital pedidos por un proveedor para uso en el hogar. Determinados articulos, como
las protesis, son siempre propiedad del miembro. En esta seccion, analizamos otros tipos de
DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son duefas del equipo
después de realizar copagos del equipo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
nuestro plan, no adquiriré la propiedad de los articulos de DME rentados, independientemente
de cuantos copagos realice para estos articulos mientras sea miembro de nuestro plan, incluso si
realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME con la cobertura de Original
Medicare antes de unirse a nuestro plan.
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¢ Qué ocurre con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquirio la titularidad del articulo de DME mientras pertenecia a nuestro plan, tendra que
hacer 13 pagos consecutivos nuevos después de cambiarse a Original Medicare para ser duefio
del articulo. Los pagos que realice mientras esté inscrito en el plan no se consideran.

Ejemplo 1: Realizé6 menos de 12 pagos consecutivos para el articulo en Orginal Medicare y
luego se uni6 al plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no se consideran. Tendra que
realizar 13 pagos a nuestro plan para ser titular del articulo.

Ejemplo 2: Realiz6 menos de 12 pagos consecutivos para el articulo en Orginal Medicare y
luego se unio al plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no habia obtenido la membresia. Luego,
se cambid a Original Medicare. Tendra que realizar 13 pagos consecutivos nuevos para poder ser
el titular del articulo después de regresar a Original Medicare. Todos los pagos previos (a nuestro
plan o a Original Medicare) no se consideran.

Seccion 7.2 — Reglas para el equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si reune los requisitos para recibir la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, nuestro plan
cubrira:

e El alquiler de equipos de oxigeno.

e Laentrega de oxigeno y contenido de oxigeno.

e Los tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y su contenido.

e FEl mantenimiento y los arreglos del equipo de oxigeno.

Si abandona nuestro plan o ya no requiere el equipo de oxigeno desde el punto de vista médico,
entonces debe devolver el equipo de oxigeno.

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

Original Medicare le exige al proveedor del oxigeno que le brinde servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses, renta el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor brinda el
equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después
de cinco afios, puede decidir continuar con la misma compaifiia o cambiar a otra. En este
momento, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar, incluso si contindia con la misma compaiiia,
por lo que pagara los copagos por los primeros 36 meses. Si se une a nuestro plan o lo abandona,
el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.
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Capitulo 4 — Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura
y qué debe pagar)

Seccién 1 — Descripcidn de los gastos de bolsillo por
servicios cubiertos

En este capitulo se incluye un Cuadro de Beneficios Médicos que enumera los servicios
cubiertos y los montos que debe pagar por cada uno como miembro de nuestro plan. Mas
adelante en este capitulo, podra encontrar informacién acerca de los servicios médicos que no
estan cubiertos y los limites que se aplican a ciertos servicios. También se explican los limites
que se aplican a ciertos servicios. Ademas, puede consultar los Capitulo 3, Capitulo 11y
Capitulo 12 para obtener informacion adicional relacionada con la cobertura, incluidas las
limitaciones (por ejemplo, la coordinacion de beneficios, el equipo médico duradero, la atencion
médica a domicilio, la atencion brindada en un centro de enfermeria especializada y la
responsabilidad civil de terceros).

Seccion 1.1 — Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios
cubiertos

Para entender la informacién de pagos que le proporcionamos en este capitulo, necesita saber los
tipos de gastos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos.

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos.
Usted paga el copago cuando recibe un servicio médico a menos que no cobremos todo el
costo compartido en el momento y le enviemos una factura después. (El Cuadro de
Beneficios Médicos en la Seccion 2 de este capitulo le brinda mas informacion sobre sus
copagos).

e “Coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted paga el coseguro cuando recibe un servicio médico, a menos que no
cobremos todo el costo compartido en el momento y le enviemos una factura después. (El
Cuadro de Beneficios Médicos en la Seccion 2 de este capitulo le brinda més informacion
sobre su coseguro).

Seccion 1.2 — ; Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de Medicare Parte A y Parte B?

Nota: Debido a que nuestros miembros también obtienen asistencia de Medicaid, muy pocos
miembros llegan a alcanzar este gasto maximo de bolsillo. Usted no es responsable de pagar
ningln gasto de bolsillo para satisfacer el monto méaximo de gastos de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Como usted esta inscrito en un plan de Medicare Advantage, existe un limite en el monto de los
gastos de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por
Medicare Parte A y Parte B. Este limite se denomina monto méximo de gastos de bolsillo
(MOQP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2023, este monto es de $3,400.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.



52 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

Los montos que paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos de la red se toman
en cuenta para este monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos que paga por las primas del
plan y por sus medicamentos recetados de la Parte D no se toman en cuenta para el monto de
gastos maximos de bolsillo. Ademas, los montos que usted pague por algunos servicios no se
toman en cuenta para el monto del gasto méximo de bolsillo. Estos servicios se marcan con dos
asteriscos (**) en el Cuadro de Beneficios Médicos. Si alcanza el monto de los gastos maximos
de bolsillo de $3,400, no tendra que pagar ninglin otro costo de su bolsillo durante el resto del
afo correspondiente a los servicios cubiertos dentro de la red de las Partes A y B. Sin embargo,
debera seguir pagando las primas del plan y las primas de Medicare Parte B (a menos que esta
ultima sea pagada por Medicaid o por alglin otro tercero).

Seccion 2 — Consulte en este Cuadro de beneficios médicos qué
servicios tienen cobertura y cuanto debe pagar por ellos

Seccion 2.1 — Sus beneficios médicos y los costos como miembro de nuestro plan

El Cuadro de Beneficios Médicos que aparece en las siguientes paginas indica qué servicios
cubrimos y qué gastos de bolsillo paga por cada servicio. La cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios que se mencionan en el
Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos tinicamente cuando los siguientes requisitos de
cobertura se cumplen:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben prestarse de acuerdo con las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Los servicios (entre ellos, la atencion médica, los servicios, los suministros, el equipo y los
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser necesarios desde el punto de vista médico.
“Necesario desde el punto de vista médico” significa que los servicios, articulos o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su
condiciéon médica y que cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Recibe la atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se trate de atencion de
urgencia o emergencia o a menos que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una
referencia. Esto significa que tendrd que pagar al proveedor en su totalidad por los servicios
prestados.

e Tiene un proveedor de atencidon primaria (PCP) que le proporciona atencion médica y la
supervisa. En la mayoria de los casos, el PCP debe darle una aprobacion por adelantado antes
de que pueda acudir con otros proveedores de la red de nuestro plan. A esto se le llama darle
una “referencia”.

e Algunos de los servicios que se incluyen en el Cuadro de Beneficios Médicos tienen
cobertura solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen primero nuestra aprobacion
por adelantado (a veces llamada ““autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion previa estdn marcados en el Cuadro de Beneficios Médicos con una nota al pie de
pagina (7). Ademas, puede consultar el Capitulo 3, Seccion 2.3 para obtener mas informacion
sobre las autorizaciones previas, incluidos los servicios que requieren autorizacion previa y
que no se incluyen en el Cuadro de Beneficios Médicos.
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Otros datos importantes de nuestra cobertura que debe conocer son los siguientes:

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre atencion médica
y medicamentos recetados. Medicaid cubre el costo compartido por servicios de Medicare.
Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si quiere saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte
su manual Medicare y Usted 2023. Consultelo en linea en www.medicare.gov o solicite una
copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare también
estan cubiertos por nosotros sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento
o0 supervision para una condiciéon médica existente durante la visita en la que recibe el
servicio preventivo, se aplicara un costo compartido a la atencién recibida para la condicion
médica existente.

'b‘-
¢ & Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el Cuadro de Beneficios
Meédicos.

Si Medicare agrega la cobertura de alglin servicio nuevo durante 2023, Medicare o nuestro
plan cubrira esos servicios.

Si se encuentra en el periodo de cuatro meses de nuestro plan de elegibilidad continuada,
seguiremos proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos del plan de

Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, debera consultar con Medicaid, si
Medicaid cubrira los servicios sin cobertura por nuestro plan. Ademas, el costo compartido
de medicamentos de la Parte D y de las primas que nos paga puede variar. El monto que paga
por los servicios cubiertos por Medicare puede aumentar durante este periodo.

Usted no paga nada por los servicios enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos, siempre
y cuando retna los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

Para ver un resumen de los beneficios y costos compartidos de Medi-Cal (Medicaid), consulte el
“Resumen de beneficios cubiertos por Medicaid” al final de la Tabla de Beneficios de Médicos.
Comuniquese con su agencia de Medi-Cal (Medicaid) para determinar su nivel de costo
compartido por medio de Medi-Cal (Medicaid).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semanade 8 a.m. a8 p. m.


https://www.medicare.gov/

54 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

Cuadro de Beneficios Médicos

Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

'\'-l
¥ Prueba de deteccion de aneurisma aértico
abdominal

Una ecografia de deteccion unica para las personas
en riesgo. Nuestro plan solo cubre esta prueba de
deteccion si tiene ciertos factores de riesgo y obtiene
una referencia para ella de un médico, asistente
médico, enfermero con practica médica o enfermero
clinico.

No se aplica ningin coseguro, copago
ni deducible para los miembros
elegibles para esta prueba de deteccion
preventiva.

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

Los servicios cubiertos incluyen:
e Hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias:
¢ A efectos de este beneficio, el dolor cronico en
la parte baja de la espalda se define como:

o Con una duracién de 12 semanas o mas.

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

o No asociado a una cirugia.

o No asociado al embarazo.

Se cubren ocho sesiones adicionales para aquellos $0
pacientes que demuestren una mejora. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura

al afio.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no
mejora o si presenta regresion.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segtin se define en 1861(r)(1) de la
Ley del Seguro Social (la Ley) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Los asistentes médicos (PA), enfermeros practicantes

(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS)

(como se identifican en 1861(aa)(5) de la Ley) y el

personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura si

cumplen con todos los requisitos estatales aplicables

y tienen:

¢ Una maestria o un doctorado en acupuntura o
Medicina Oriental de una escuela acreditada por
la Comision de Acreditacion de Acupuntura 'y
Medicina Oriental (ACAOM); vy,

¢ Una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura en un
estado, territorio o estado libre asociado (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos o el
Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel apropiado de supervision de un
médico, PA o NP/CNS requerido por las
regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

La acupuntura no esta cubierta por
Medicaret

Por lo general, la acupuntura se proporciona solo $0
para el tratamiento de las nduseas o como parte de un
programa para el control del dolor para el tratamiento
del dolor cronico.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios cubiertos de ambulancia incluyen los
servicios de ambulancia de ala fija, de ala rotativa
y terrestre hacia el centro de atencion mas cercano
que pueda brindar atencidn, inicamente si estos
servicios son proporcionados a un miembro cuya
condicion médica es tal que otro medio de
transporte podria comprometer la salud de la
persona o en caso de que sean autorizados por
nuestro plan.

e También cubrimos servicios de una ambulancia
autorizada en cualquier parte del mundo sin
autorizacion previa (incluso el transporte a través Usted paga $200 por cada viaje*.
del sistema de respuesta a emergencias 911 donde
esté disponible) si cree razonablemente que tiene
una condicién médica de emergencia y cree
razonablemente que su condicion necesita la
asistencia clinica de servicios de transporte en
ambulancia.

¢ El traslado que no es de emergencia en ambulancia
si se documenta que la afeccion del miembro es de
tal magnitud que otros medios de transporte
pueden poner en peligro su salud, y que el traslado
en ambulancia es necesario desde el punto de vista
médico.

LY
W Examenes fisicos de rutina anuales

Los examenes fisicos de rutina estan cubiertos si el No hay coseguro, copago ni deducible
examen es de atencion preventiva apropiada desde el | para esta atencion preventiva.

punto de vista médico de acuerdo con las normas de
atencion profesional generalmente aceptadas.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

g
W Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses,
usted tiene derecho a una visita de bienestar anual
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. NO S€ ap'llca nimgun coseguro, copago
ni deducible por la visita de bienestar

Nota: Su primera visita de bienestar anual puede anual.

realizarse en los 12 meses siguientes a su visita
preventiva de “Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no necesita haber tenido una visita de
“Bienvenido a Medicare” para estar cubierto por las
visitas de bienestar anuales después de haber tenido
la Parte B durante 12 meses.

\;1.-
W Medicién de la masa 6sea

Para las personas calificadas (por lo general, esto
incluye a personas con riesgo de perder masa dsea

o de padecer osteoporosis), los siguientes servicios
se cubren cada 24 meses o con mas frecuencia si
fuera necesario desde el punto de vista médico:
procedimientos para identificar la masa oOsea,
detectar la pérdida de masa 6sea o determinar la
calidad 6sea, incluida la interpretacion médica de los
resultados: procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar la pérdida de masa 6sea o determinar
la calidad del hueso, incluida la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

No se aplica ningun coseguro, copago
ni deducible a la densitometria 6sea
cubierta por Medicare.

'\'-l
W Examen de deteccién de cancer de seno
(mamografia)

Los servicios cubiertos incluyen: No se aplica ninglin coseguro, copago
e Una mamografia de referencia para las mujeres de | ni deducible por las mamografias de
entre 35 y 39 afios. deteccion cubiertas.

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afios.
e Examenes fisicos del seno una vez cada 24 meses.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio,
educacidn y asesoramiento estan cubiertos para los
miembros que cumplen con determinadas
condiciones y cuentan con la orden de un médico.
Nuestro plan también cubre programas intensivos de
rehabilitacion cardiaca que habitualmente son mas
rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

5 Consulta para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento
de enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita al afio con su proveedor de
atencion primaria para ayudarlo a reducir el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares. Durante esta
visita, su médico puede hablarle (si corresponde)
sobre el uso de aspirina, revisar su presion arterial y
darle consejos para asegurarse de que esté comiendo
saludablemente.

5 Pruebas de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias relacionadas con un
riesgo elevado de padecer enfermedades
cardiovasculares) una vez cada cinco afios

(60 meses).

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

$0

No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible por el beneficio
preventivo de terapia conductual
intensiva para las enfermedades
cardiovasculares.

No se aplica ningun coseguro,

copago ni deducible a las pruebas de
enfermedades cardiovasculares que se
cubren cada cinco afios.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 59
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

Servicios que tienen cobertura

'\'ul
W Examen de deteccién de cancer
cervicouterino y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ En todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou
y los examenes ginecoldgicos estan cubiertos una
vez cada 24 meses.

¢ Si tiene un alto riesgo de cancer cervicouterino
o vaginal, o est4 en edad de tener hijos y ha tenido
un resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou en los tltimos tres afios: Una prueba
de Papanicolaou cada 12 meses.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:
e Cubrimos solamente la manipulacion de la
columna vertebral para corregir la subluxacion.
¢ Para los miembros que residan en los condados
de Kern, Orange, Riverside y San Bernardino,
estos servicios cubiertos por Medicare son
proporcionados por un quiropractico de la red.
Para obtener la lista de quiropracticos de la red,
consulte el Directorio de Proveedores.

¢ jPara todos los demés miembros, estos servicios
cubiertos por Medicare son proporcionados por
un proveedor de la red o un quiropractico si un
proveedor de la red lo autoriza. Para obtener la
lista de proveedores de la red, consulte el
Directorio de Proveedores.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

No se aplica ningin coseguro, copago
ni deducible por los exdmenes
pélvicos y las pruebas de Papanicolaou
preventivos cubiertos por Medicare.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

'\'ul
W Examen de deteccién de cancer
colorrectal

e Para personas de 50 afios o mas, se cubrira lo
siguiente:
¢ Sigmoidoscopia flexible (o prueba de deteccion

como otra opcion) cada 48 meses.
¢ Una de las siguientes opciones cada 12 meses:
o Prueba de sangre oculta en materia fecal No se aplica ningtin coseguro, copago
basada en guayaco (gFOBT). ni deducible por los exdmenes de
o Prueba inmunoquimica fecal (FIT). deteccion de cancer colorrectal
¢ Prueba de deteccion colorrectal basada en el cubiertos por Medicare.
ADN cada 3 afos.

e Para personas con alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, cubrimos una colonoscopia de
deteccion (o enema de bario de deteccion como
otra opcion) cada 24 meses.

e Para las personas que no tienen un riesgo alto
de padecer cancer colorrectal, cubrimos una
colonoscopia de deteccion cada 10 afos
(120 meses), pero no durante los 48 meses
posteriores a una sigmoidoscopia de deteccion.

¢ Procedimientos realizados durante una
colonoscopia de deteccion (por ejemplo, la
extirpacion de polipos).

e Las colonoscopias después de una prueba gFOBT
o FIT positiva o una prueba de deteccion de $0
sigmoidoscopia flexible.

e Nota: Otras colonoscopias estan sujetas a los
costos compartidos correspondientes mencionados
en esta tabla.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

Servicios dentales

En general, los servicios de profilaxis dental (como
limpiezas, examenes dentales de rutina y rayos X
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare.
Ofrecemos cobertura para:

Health Plan tiene un acuerdo con Delta Dental of
California (“Delta Dental”) para ofrecerle el
Programa dental de la HMO de DeltaCare® USA.
DeltaCare USA proporciona atencion dental integral
a través de una red de dentistas contratados por Delta
Dental para proporcionar servicios dentales. Para
obtener informacién sobre los proveedores dentales,
consulte el Directorio de Proveedores Dentales.

\'-
W Deteccion de la depresion

Cubrimos una evaluacion de depresion por afio. La
prueba de deteccion debe realizarse en un centro de
atencion primaria que pueda proporcionar
tratamiento de seguimiento o referencias.

'\'-l
W Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (que incluye
pruebas de glucosa en ayunas) si tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de azucar en sangre anormal (glucosa).
Las pruebas también se pueden cubrir si cumple
otros requisitos, como tener sobrepeso y contar con
antecedentes familiares de diabetes.

Sobre la base de los resultados de estas pruebas,
puede ser elegible para hasta dos pruebas de
deteccion de la diabetes cada 12 meses.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

$0 para servicios cubiertos descritos
en la seccion “Atencion dental
(programa dental de la Organizacion
para el mantenimiento de la salud
(HMO) de DeltaCare USA)” al final
de este cuadro.

No hay coseguro, copago ni deducible
por una visita anual de evaluacion de
depresion.

No se aplica ningun coseguro, copago
ni deducible por las pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas por
Medicare.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Suministros y servicios para el diabético,
y capacitacién para el autocontrol de la
diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (que usen

insulina o no), los servicios cubiertos incluyen:

¢ ' Suministros para monitorear su glucosa en la
sangre: Monitor de glucosa en la sangre, tiras
reactivas para medir el nivel de glucosa en la
sangre, dispositivos de lancetas, lancetas y
soluciones de control de glucosa para comprobar
la exactitud de las tiras reactivas y monitores.

e fPara personas con diabetes que tienen la
enfermedad grave del pie diabético: Un par de
zapatos terapéuticos moldeados a su medida por $0
afio calendario (incluidas las plantillas
correspondientes) y dos pares adicionales de
plantillas, o un par de zapatos de profundidad y
tres pares de plantillas (ademas de las plantillas
extraibles no personalizadas que vienen con los
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

. @ tLa capacitacion para el autocontrol de la
diabetes tiene cobertura solo si se cumplen ciertas
condiciones.

¢ Nota: Puede elegir recibir capacitacion sobre
cémo autocontrolar su diabetes a través de un
programa que no pertenece a nuestro plan y que
es reconocido por la Asociacion Americana de
Diabetes y aprobado por Medicare.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

Equipo médico duradero (DME)
y suministros relacionados+

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

Los articulos con cobertura incluyen, entre otros:
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para personas con diabetes,
camas de hospital que ordena un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosas,
dispositivos generadores del habla, equipos de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME necesario desde el punto de
vista médico cubierto por Original Medicare. Si
nuestro proveedor que esta ubicado en su area no
tiene productos de una marca o de un fabricante en
particular, puede preguntarle si puede hacer un
pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
kp.org/directory.

También cubrimos el siguiente DME sin cobertura
de Medicare cuando sea necesario desde el punto de
vista médico:

e Accesorios para la extension de la cama de
hospital, si es necesario.

e Protectores para el talon o el codo para evitar o
minimizar el uso de equipos avanzados de alivio
de presion.

¢ Dispositivo de iontoforesis para tratar la
hiperhidrosis cuando los antitranspirantes estan
contraindicados y la hiperhidrosis ha generado
complicaciones médicas (por ejemplo, una
infeccidn cutanea) o impide la realizacion de
actividades de la vida diaria.

¢ Dispositivos de monitoreo continuo de la glucosa
no terapéuticos y suministros relacionados.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

*Coseguro del 20 %, excepto que
paga $0 para medidores de flujo
maximo y equipos de fototerapia con
luz ultravioleta.

Equipos de oxigeno

Su costo compartido para la cobertura
del equipo de oxigeno de Medicare es
el coseguro del *20 %, cada vez que
recibe el equipo.

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

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

¢ Bolsa de resucitacion si el paciente con
traqueostomia tiene problemas significativos de
manejo de secreciones y que necesita una técnica
de lavado y succion con ayuda de respiracion
profunda a través de la bolsa de resucitacion.

e Equipo de terapia con luz ultravioleta para
afecciones distintas a la psoriasis segun sea
médicamente necesario para uso doméstico, si (1)
el equipo fue aprobado para usted por medio del
proceso de autorizacion previa del nuestro plan,
como se describe en el Capitulo 3 y (2) el equipo
se proporciona dentro de nuestra area de servicio.
(La cobertura para el equipo de terapia con luz
ultravioleta se limita al equipo estandar que
satisfaga de forma adecuada sus necesidades
médicas. Nosotros decidimos si se renta 0 compra
el equipo y seleccionamos al proveedor. Cuando el
equipo ya no tenga cobertura, debera devolverlo
o pagar el precio justo del mercado por él).

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia corresponde a los
servicios que:
e proporciona un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia, y
e son necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.
Una emergencia médica es una situacion en la que
usted u otra persona prudente sin experiencia
profesional, pero con un conocimiento promedio
sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida (y, si cursa un
embarazo, la pérdida de un bebé no nacido), de una
extremidad o de la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una condicion médica que
empeora rapidamente.

El costo compartido de los servicios de emergencia
necesarios provistos por proveedores que no
pertenecen a la red es el mismo que el de los

servicios proporcionados por proveedores de la red.

Tiene cobertura para atencion de emergencia en
todo el mundo.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

$0

1Si recibe atencion de emergencia en
un hospital que no pertenece a la red
y necesita atencion para pacientes
hospitalizados después de que se
estabiliza su condicion de emergencia,
para que la atencion que reciba siga
teniendo cobertura, debe trasladarse a
un hospital de la red o, bien, obtener
una autorizacion del plan para recibir
su atencion para pacientes
hospitalizados en un hospital que no
pertenezca a la red; el costo que
debera pagar equivale al costo
compartido que se aplicaria si
estuviera en un hospital de la red.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Beneficio de acondicionamiento fisico
(Silver&Fit® Healthy Aging and Exercise
Program)

El programa Silver&Fit incluye lo siguiente:
e Puede unirse a un centro de acondicionamiento
fisico Silver&Fit participante y aprovechar los
servicios que estan incluidos en la membresia
estandar del centro de acondicionamiento fisico
(por ejemplo, el uso del equipo del centro de
acondicionamiento fisico o las clases dirigidas por
un instructor que no requieren una cuota
adicional). Si se inscribe para obtener una
membresia del centro de acondicionamiento fisico
Silver&Fit, se aplica lo siguiente:
¢ El centro de acondicionamiento fisico ofrece
orientacion sobre las instalaciones y el equipo.

¢ Los servicios que ofrecen los centros de
acondicionamiento fisico varian segun el lugar.
Cualquier servicio no convencional en un centro | $0
de acondicionamiento fisico que habitualmente
requiere una cuota adicional no estd incluido en
su membresia estandar del centro de
acondicionamiento fisico a través del programa
Silver&Fit (por ejemplo, las tarifas de las
canchas o de los servicios de un entrenador
personal).

¢ Para unirse a un centro de acondicionamiento
fisico de Silver&Fit, registrese en
kp.org/SilverandFit y seleccione sus
ubicaciones. Luego, puede imprimir o descargar
su “Carta de Bienvenida”, que incluye su tarjeta
Silver&Fit con el nimero de identificacion de
acondicionamiento fisico para que la presente en
el centro de acondicionamiento fisico
seleccionado.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

¢ Una vez que se inscriba, puede cambiarse a otro
centro de acondicionamiento fisico Silver&Fit
adherido una vez al mes y su cambio entrard en
vigencia el primer dia del mes siguiente (es
posible que deba llenar un nuevo acuerdo de
membresia en el centro de acondicionamiento
fisico).

¢ Si desea hacer ejercicio en casa, puede escoger un
kit de ejercicios para el hogar por afio calendario.
Hay muchos kits de acondicionamiento fisico para
el hogar para elegir, incluidas las opciones de
rastreador de ejercicios portatil, pilates, fuerza,
natacion y yoga. Los kits estan sujetos a cambios
y una vez seleccionados no se pueden cambiar.
¢ Para recoger su kit, visite kp.org/SilverandFit

o llame al servicio al cliente de Silver&Fit.

e Obtenga acceso a los servicios en linea de
Silver&Fit en kp.org/SilverandFit que le
proporcionan videos de ejercicios fisicos en
cualquier momento, planes de ejercicios fisico,
Well-Being Club, un boletin y otras funciones
utiles. La funcion mejorada Well-Being Club del
sitio web de Silver&Fit le brinda a los miembros la
oportunidad de acceder a recursos personalizados
asi como de participar de clases y eventos de
transmision en vivo.

Para obtener mas informacion sobre el programa
Silver&Fit y la lista de los centros de
acondicionamiento fisico participantes y los kits
de acondicionamiento fisico en el hogar, visite
kp.org/SilverandFit o llame al servicio al cliente
de Silver&Fit al 1-877-750-2746 (TTY 711), de
lunes a viernes, de 5 a. m. a 6 p. m. (Hora Estandar
del Pacifico o PST).

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

El programa Silver&Fit es proporcionado por
American Specialty Health Fitness, Inc., una
subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH). Silver&Fit es una marca
registrada a nivel federal de ASH y se utiliza con
autorizacion en el presente documento. Los centros
y cadenas de acondicionamiento fisico participantes
pueden variar segun la ubicacion y estan sujetos a
cambios.

\1.-
W Programas de educacion de salud y el
bienestar

Como parte de nuestros programas para un estilo de
vida saludable, nuestro plan cubre una cantidad de
clases grupales de educacion para la salud que
incluyen: corazdn sano, vivir con condiciones
cronicas y depresion. Los programas para un estilo
de vida saludable se brindan a través de un educador
en salud certificado u otro profesional de la salud
calificado.

Con el fin de ayudarle a que participe activamente en
la proteccion y el mejoramiento de su salud, también
cubrimos varios tipos de asesoramiento, programas
y materiales sobre educacion para la salud, incluidos
programas para controlar condiciones cronicas
(como la diabetes y el asma). También puede
participar en programas que no cubrimos, pero es
posible que deba pagar una tarifa.

$0

Para obtener mas informacion sobre nuestro
asesoramiento, programas y materiales de educacion
para la salud, comuniquese con el Departamento de
Educacion para la Salud local, llame a Servicio a los
Miembros o visite nuestro sitio web kp.org.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.


http://www.kp.org/
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Servicios que tienen cobertura

Servicios para la audicion

e Las evaluaciones diagnosticas de la audicion y del
equilibrio realizadas por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencidn a pacientes ambulatorios
cuando las proporciona un médico, un audidlogo
u otro proveedor calificado.

\.Iul
¥ Prueba de deteccion del VIH

e En personas que solicitan una prueba de deteccion
del VIH o en riesgo alto de tener infeccion por
VIH, cubriremos una prueba de deteccion cada
12 meses.

¢ En el caso de las mujeres embarazadas, cubriremos
hasta tres pruebas de deteccion durante el
embarazo.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

$0

No se aplica ninglin coseguro, copago
ni deducible para los miembros
elegibles para las pruebas de deteccion
preventiva del VIH cubiertas por
Medicare.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Comidas con entrega a domicilio

Cubrimos alimentos entregados en su domicilio
inmediatamente después del alta de un hospital de la
red como paciente interno debido a un diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca congestiva, hasta
dos comidas por dia en un periodo consecutivo de
cuatro semanas, una vez por aio calendario, de la
siguiente manera:

e Como parte del proceso del alta, una persona de su
equipo de atencidn iniciara una referencia valida
por 30 dias. Una vez que esté aprobada, el
proveedor del servicio de entrega de comidas se
comunicara con usted para informarle sobre las
opciones de comidas y acordar la entrega de estas.
Si tiene alguna pregunta sobre la referencia (las $0
referencias no utilizadas no son renovables), llame
a Servicio a los Miembros.

e Ademas de las comidas para la salud en general,
hay menus enfocados en condiciones y dietas
especificas.

No cubrimos comidas en los siguientes casos:

e Recibe el alta de otro centro de atencion que
proporciona comidas (por ejemplo, rehabilitacion
para pacientes hospitalizados).

e La referencia para comidas se vencio.

Nota: Las estadias en un Departamento de
Emergencias, las estadias por cirugia ambulatoria y
las estadias de observacion no se consideran estadias
de pacientes hospitalizados.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Cuidados de una agencia de atencion

médica a domicilio

Antes de recibir servicios de atencion médica a

domicilio, un médico debe certificar que necesita

recibir estos servicios y solicitarlos a una agencia de
atencion médica a domicilio. Debe ser una persona
confinada en casa, lo cual significa que salir de casa
implica un esfuerzo importante. $0

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los

siguientes:

¢ Servicios de medio tiempo o intermitentes de
enfermeria especializada y de un auxiliar de salud
a domicilio. Para que estén cubiertos por el
beneficio de la atenciéon médica a domicilio, los
servicios auxiliares de salud a domicilio y de
enfermeria especializada deben ser superiores
a 8 horas al dia y a 35 horas a la semana.

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

Nota: No existe costo compartido por
servicios de atencion médica a
domicilio y articulos proporcionados
de acuerdo con las pautas de
Medicare. Sin embargo, se aplicaran el
costo compartido correspondiente
mencionado en este Cuadro de
beneficios médicos si el articulo tiene
cobertura bajo otro beneficio; por

aad . ) ejemplo, equipo médico duradero no
* Servicios medicosociales. proporcionado por una agencia de

* Suministros y equipo médicos. atencion médica a domicilio.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

Terapia de infusiones en el hogary

La terapia de infusiones en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos biologicos a un individuo
en el hogar. Los componentes necesarios para
realizar una infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una bomba)
y suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los

siguientes:

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

e Capacitacion y educacion para el paciente que no
estan cubiertas por el beneficio de equipo médico
duradero.

e Monitoreo remoto.

¢ Servicios de monitoreo para la provision de terapia
de infusiones en el hogar y medicamentos de
infusiones en el hogar proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusiones en el
hogar.

Cubrimos los suministros y medicamentos de

infusiones en el hogar si se cumplen las condiciones

siguientes:

¢ El medicamento recetado esta en la lista de
medicamentos recetados disponibles de
Medicare Parte D.

e Aprobamos el medicamento recetado para la
terapia de infusiones en el hogar.

¢ Tiene una receta de un proveedor de lared y la
surte en una farmacia de la red de medicamentos
para infusiones en el hogar.

| Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

$0 para servicios profesionales,
capacitacion y seguimiento. Los
componentes (como medicamentos de
Medicare Parte B, DME y suministros
médicos) necesarios para realizar una
infusion en el hogar pueden estar
sujetos a los costos compartidos
correspondientes que se enumeran en
otra parte de esta Cuadro de
Beneficios Médicos, segun el articulo.

$0

Nota: Si un suministro o medicamento
para infusion en el hogar no lo surte
una farmacia de la red de infusion para
el hogar, el suministro o el
medicamento puede estar sujeto a los
costos compartidos correspondientes
mencionados en este documento segiin
el servicio.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Cuidados paliativos

Retne los requisitos para obtener el beneficio de

cuidados paliativos cuando el médico y el director

médico del centro de cuidados paliativos le han dado

un pronoéstico terminal certificando que tiene una

enfermedad terminal y le quedan seis meses o menos

de vida si la enfermedad sigue su curso normal.

Podra recibir atencidon de cualquier programa de

cuidados paliativos certificado por Medicare. Su

plan tiene la obligacion de ayudarlo a encontrar

programas de cuidados paliativos certificados por

Medicare en el area de servicio del plan, incluidos

aquellos que la organizaciéon MA posea, controle o

en los que tenga un interés financiero. El médico de

cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red

o un proveedor fuera de ella. Cuando se inscribe en un programa de
cuidados paliativos certificado por
Medicare, sus servicios de cuidados
paliativos y sus servicios de la Parte A
y la Parte B relacionados con su
pronostico terminal los paga Original
Medicare, no nuestro plan.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de los sintomas y el
alivio del dolor.

e Atencion de relevo a corto plazo.

e Atencion a domicilio.

Cuando le aceptan en un centro de cuidados
paliativos, tiene derecho a permanecer en su plan; si
decide permanecer en €I, debera continuar pagando
las primas del plan.

*Servicios de cuidados paliativos y servicios que
estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B

y se relacionan con su prondstico terminal:
Original Medicare (no nuestro plan) pagara a su
proveedor de cuidados paliativos los servicios de
cuidados paliativos y todo servicio de la Parte A y la
Parte B relacionados con su prondstico terminal.
Mientras esté en un programa de cuidados paliativos,
su proveedor de estos cuidados facturara a Original
Medicare los servicios que cubra. Se le facturara el
costo compartido de Original Medicare.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.



74 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

|
Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios que estan cubiertos por

Medicare Parte A o Parte B y no se relacionan

con su prondstico terminal: Si requiere servicios

que no son de emergencia y no se necesitan con

urgencia y que estan cubiertos por Medicare Parte A

o Parte B y no se relacionan con su pronéstico

terminal, el costo de estos servicios dependera de si

usa un proveedor de la red de nuestro plan y cumple

con las reglas del plan (tal como si existe un requisito

de obtener una autorizacion previa):

¢ Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
de la red y cumple con las reglas del plan para la
obtencion del servicio, solo debe pagar el monto
del costo compartido del plan para los servicios de
la red.

¢ *Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
que no pertenece a la red, debe pagar el costo
compartido segiin Medicare de pago por servicio
(Original Medicare).

Servicios que estan cubiertos por nuestro plan
pero que no estan cubiertos por Medicare Parte A
o Parte B: Seguiremos cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos bajo la
Parte A o la Parte B sin importar si se relacionan o
no con su pronostico terminal. Usted paga el monto
de costo compartido de su plan por estos servicios.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

En el caso de medicamentos que podrian estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D de nuestro
plan: Si estos medicamentos no estan relacionados
con su afeccion terminal, pagara el costo compartido.
Si estan relacionados con su afeccion terminal,
pagara el costo compartido de Original Medicare.
Los medicamentos nunca tienen cobertura del centro
de cuidados paliativos y de nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccion 9.3, “;Qué ocurre si estd en un
centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare?”

Nota: Si necesita cuidados que no sean paliativos
(atencion que no se relaciona con su pronostico
terminal), debe contactarse con nosotros para que
coordinemos los servicios.

Cubrimos servicios de asesoria sobre cuidados
paliativos (solo en una ocasidn) para una persona con
una enfermedad terminal que no haya elegido el
beneficio de cuidados paliativos.

$0

'\lll
W Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B

incluyen:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada
de gripe en el otoflo y el invierno, con vacunas
contra la gripe adicionales si son necesarias desde
el punto de vista médico.

e Vacuna contra la hepatitis B, si tiene un riesgo de
intermedio a alto de contraer esta enfermedad.

e vacuna contra el COVID-19.

e Otras vacunas si esta en situacion de riesgo y
cumplen las reglas de cobertura de Medicare
Parte B.

No se aplica ningun coseguro, copago
ni deducible por las vacunas contra la
neumonia, la influenza, la hepatitis B
y el COVID-19.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

También cubrimos algunas vacunas de acuerdo con
nuestro beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D.

Atencion para pacientes hospitalizados

Incluye atencién de problemas médicos agudos para
pacientes hospitalizados, rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, hospitales de cuidados a
largo plazo y otros tipos de servicios para pacientes
hospitalizados. La atencion para pacientes
hospitalizados comienza el dia en el que se lo admite
formalmente en el hospital por pedido de un médico.
El dia antes de que se le dé de alta es su ultimo dia
como paciente hospitalizado.

$0

No hay un limite en la cantidad de dias o servicios
hospitalarios necesarios desde el punto de vista
médico proporcionados normalmente por hospitales
generales de atencion aguda. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada, si es necesario
desde el punto de vista médico).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios normales de enfermeria.

¢ El costo de unidades especiales de atencion (tales

como las unidades de cuidados intensivos o de

terapia coronaria).

Farmacos y medicamentos.

Analisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Suministros médicos y quirirgicos necesarios.

Uso de aparatos, como una silla de ruedas.

Costos de uso del quirdfano y de la sala de

recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

e Servicios para pacientes hospitalizados derivados
del manejo médico de los sintomas de abstinencia
relacionados con el abuso de sustancias
(desintoxicacion).

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

¢ FEn determinadas circunstancias, los siguientes
tipos de trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion,
renopancreatico, corazon, higado, pulmoén, corazéon
o pulmoén, médula 6sea, células madre e intestinal
o multivisceral. Si necesita un trasplante, haremos
los tramites para que un centro de trasplantes
aprobado por Medicare evalte su caso y decida si
es un candidato adecuado. Los proveedores del
trasplante pueden ser locales o de fuera del area de
servicio. Si los servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera del patrén de atencion de la
comunidad, puede elegir acudir a un centro en su
area, siempre y cuando los proveedores locales de
trasplantes estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si proporcionamos servicios de
trasplante en una ubicacion distante, fuera del area
de atencion de trasplantes en su comunidad y elige
obtener trasplantes en esta ubicacion distante,
organizaremos o pagaremos sus costos de
alojamiento y de transporte adecuados y un
acompafante, de acuerdo con nuestras pautas de
viajes y alojamiento, que estan disponibles en
Servicio a los Miembros.

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la
administracion.

e Servicios de un médico.

Nota: Para ser un “paciente interno”, su proveedor debe escribir una orden para admitirlo
formalmente como un paciente interno del hospital. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que aiin pueda considerarse un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital. Para obtener
mas informacion, también puede consultar la hoja informativa de Medicare titulada “;Es
Usted un Paciente Hospitalizado o Ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. Esta hoja
informativa estd disponible en el sitio web
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient
.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos ntimeros sin costo las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en

un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de

atencion de salud mental que requieren

hospitalizacion.

e Ofrecemos cobertura hasta 190 dias de por vida
para hospitalizaciones en un hospital psiquiatrico
certificado por Medicare. El nimero de dias de
hospitalizacion cubiertos de por vida se reduce en
el numero de dias como paciente hospitalizado
para recibir tratamiento de salud mental cubierto
previamente por Medicare en un hospital
psiquiatrico.

¢ El limite de 190 dias no se aplica a las estadias por
problemas de salud mental en la unidad
psiquiatrica de un hospital general. Tampoco se
aplica a las estadias en un hospital psiquiatrico
asociadas con las siguientes afecciones:
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno
bipolar (enfermedad maniacodepresiva), trastornos
depresivos mayores, trastornos de panico, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno generalizado del
desarrollo o autismo, anorexia nerviosa o bulimia
nerviosa y enfermedades mentales graves (SED)
de un nifio menor de 18 afios.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura g
q estos servicios

Hospitalizacidén de pacientes: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o un
centro de enfermeria especializada (SNF)
durante una hospitalizacién sin coberturaf

Si ya ha agotado sus beneficios de centro de
enfermeria especializada (SNF) o si la
hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no le
ofreceremos cobertura para su hospitalizacion o
estadia en un SNF. Sin embargo, en algunos casos,
cubriremos ciertos servicios que usted reciba
mientras esté en un hospital o SNF. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

¢ Servicios de un médico.

¢ Pruebas de diagndstico (como analisis de
laboratorio).

e Radiacion y terapia de isétopos, incluidos los
materiales y servicios técnicos.

e Vendajes quirrgicos. $0

e Férulas, yesos y otros aparatos usados para curar
fracturas y luxaciones.

e Aparatos protésicos u ortésicos (que no sean
dentales) que reemplacen parte o la totalidad de
un organo interno del cuerpo (incluido el tejido
contiguo), o una parte o la totalidad del
funcionamiento de un 6rgano interno del cuerpo
que sea inoperante o disfuncional
permanentemente, incluidos el reemplazo o las
reparaciones de dichos aparatos.

e Aparatos ortopédicos para las piernas, los brazos,
la espalda y el cuello; arneses; piernas y brazos
ortopédicos y protesis oculares (incluidos los
ajustes, las reparaciones y los reemplazos debido
a rotura, desgaste, extravio o cambio del estado
fisico del paciente).

¢ Fisioterapia, y terapia ocupacional y del habla.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

'\'ul

W Terapia médica de nutricion

Este beneficio es para las personas con diabetes,
enfermedad renal (de los rifiones) (pero que no
reciban dialisis) o después de un trasplante de rifidn,
cuando lo ordene el médico.

Ofrecemos cobertura de tres horas de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba los
servicios de terapia médica de nutricion de Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage u Original Medicare) y
posteriormente, dos horas por afo. Si su condicion,
tratamiento o diagndstico cambia, podra recibir mas

horas de tratamiento mediante un pedido del médico.

Un médico debe prescribir estos servicios y renovar
el pedido cada afo en caso de que necesite este
tratamiento en el siguiente afio calendario.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

No se cobra ningun coseguro, copago
ni deducible a los miembros elegibles
para los servicios de terapia médica
nutricional cubiertos por Medicare.

También cubrimos asesoramiento
nutricional/dietético con un proveedor de la red que
no esté relacionado con la diabetes o enfermedad
renal en fase terminal.

S
@ Programa de Prevencion de la Diabetes
de Medicare (MDPP)

Los servicios del MDPP tienen cobertura para los
beneficiarios elegibles de Medicare de todos los
planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para
cambios de comportamiento de salud que
proporciona capacitacion practica sobre cambios
alimentarios a largo plazo, aumento en la actividad
fisica y estrategias de solucion de problemas para
superar los desafios relacionados con el
mantenimiento de la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

$0

No se aplica ninglin coseguro, copago
ni deducible por el beneficio del
MDPP.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Medicamentos recetados de
Medicare Parte B+

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de

Original Medicare. Los miembros del plan reciben

cobertura para estos medicamentos por medio de

nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

¢ Los medicamentos que tome mientras usa el
equipo médico duradero (como los nebulizadores)
que hayan sido autorizados por nuestro plan.

e Factores de coagulacion que se administre usted
mismo por medio de inyeccidn, si padece
hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba
inscrito en Medicare Parte A en el momento del
trasplante del 6rgano. $0

¢ Ciertos medicamentos orales anticancerigenos y
contra las nauseas.

¢ Inmunoglobulina Intravenosa para el tratamiento
en casa de las enfermedades de inmunodeficiencia
primaria.

¢ [os medicamentos que, en general, no se
autoadministra el paciente y que se inyectan o
administran mediante infusion cuando recibe
servicios de un médico, servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios o servicios de un
centro de cirugia ambulatoria.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
estd confinado en casa, tiene una fractura 6sea que
un médico certifica que se relaciona con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

¢ (Ciertos medicamentos para el tratamiento de
dialisis en el hogar, incluidos la heparina, el
antidoto para la heparina cuando es necesario
desde el punto de vista médico, anestésicos de
aplicacion topica y agentes de estimulacion de la
eritropoyesis (tales como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura g
q estos servicios

Nota:

e También cubrimos algunas vacunas de acuerdo con nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte B y Parte D.

e En el Capitulo 5 se explica el beneficio de los medicamentos recetados de la Parte D,
incluidas las reglas que debe seguir para que se cubran las recetas médicas. Lo que usted
paga por los medicamentos recetados de la Parte D por medio de nuestro plan se explica en
el Capitulo 6.

\'-
¥ Prueba de deteccion y tratamiento de la
obesidad para promover la pérdida de peso

constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, No se aplica ningiin coseguro, copago
le ofrecemos cobertura para el asesoramiento ni deducible por las pruebas de
intensivo con el fin de ayudarlo a perder peso. deteccion preventivas y el tratamiento

Este asesoramiento tiene cobertura si lo recibe en un | de la obesidad.
centro de atencion médica primaria en el que pueda

coordinarse con su plan de prevencion integral.

Hable con su médico o proveedor de atencion

primaria para obtener mas informacion.

Servicios del programa de tratamiento de

opioides+

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso

de opioides (OUD) pueden obtener cobertura de los

servicios para tratar el OUD mediante un Programa
de Tratamiento con Opioides (OTP) que incluye los
siguientes servicios:

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

e Dispensacion y administracion de los

medicamentos MAT (si corresponde).

Asesoramiento por abuso de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas de toxicologia.

Actividades de consumo.

Evaluaciones periodicas.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios, y servicios y suministros
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:
e Rayos X.
Ecografias.
Analisis de laboratorio.
Electrocardiogramas (EKG), monitoreo con Holter
y electroencefalogramas (EEG).
Estudios del suefio.
¢ Radiacion y terapia de is6topos, incluidos los
materiales y suministros del técnico.
e Suministros quirtirgicos, como vendajes.
e Férulas, yesos y otros aparatos usados para curar
fracturas y luxaciones.
e Sangre, incluidos el almacenamiento y la $0
administracion.
e Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios:
¢ Imagenes por resonancia magnética (MRI),
tomografias computarizadas (TC) y tomografias
por emision de positrones (TEP).
¢ Cualquier prueba de diagndstico o
procedimiento especial que se haga en el
departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital o en un centro de cirugia ambulatoria,
en un quir6fano de hospital o en cualquier otro
lugar, durante los cuales un miembro autorizado
del personal monitorea sus signos vitales
mientras usted recupera la sensibilidad después
de la administracion de medicamentos para
reducir sus sensaciones o minimizar el malestar.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios que se
proporcionan al paciente ambulatorio para
determinar si debe ser ingresado al hospital como
paciente hospitalizado o si puede recibir el alta
hospitalaria.

Para que se cubran los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes ambulatorios, deben
cumplirse los criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de
observacion se cubren solo cuando los ordena un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal
de licencias y los estatutos del personal del hospital
para admitir pacientes en el hospital u ordenar
examenes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una
orden de hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y paga el costo compartido de los
servicios del hospital para pacientes ambulatorios.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que
aun pueda considerarse un “paciente ambulatorio”.
Si no esté seguro de si lo consideran paciente
ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Para obtener més informacion, también puede
consultar la hoja informativa de Medicare titulada
“¢Es Usted un Paciente Hospitalizado o
Ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. Esta
hoja informativa estd disponible en el sitio web
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/
11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de la linea TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros sin
costo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.


http://www.medicare.gov/sites/default/files/201809/11435AreYouanInpatientorOutpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/201809/11435AreYouanInpatientorOutpatient.pdf
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes
externos

Ofrecemos cobertura para los servicios necesarios

desde el punto de vista médico que usted reciba en
el departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital para el diagnostico o el tratamiento de una

enfermedad o una lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

Los servicios en un departamento de emergencias
o en una clinica para pacientes ambulatorios, como
servicios de observacion o cirugia ambulatoria.
Pruebas de laboratorio facturadas por el hospital.
Pruebas de diagnostico facturadas por el hospital.
Rayos-X y otros servicios de radiologia facturados
por el hospital.

Atencion de salud mental, incluida la atencion en
un programa de hospitalizacion parcial, si un
médico certifica que sin dicha atencion seria
necesario un tratamiento como paciente
hospitalizado.

Suministros médicos, como férulas y yesos.
Ciertos medicamentos y productos biologicos que
no puede autoadministrarse.

$0

Consulte la seccion “Observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios” de esta Cuadro de
Beneficios Médicos para conocer los
costos compartidos correspondientes
a los servicios de observacion.

Para los procedimientos dentales que se realizan en

un centro de la red, ofrecemos anestesia general y

los servicios del centro de atencidon asociados con

la anestesia si se cumplen todas las siguientes

condiciones:

¢ Tiene una incapacidad del desarrollo o su salud
se ve comprometida.

¢ Debido su estado de salud o condicion médica
subyacente, el procedimiento dental debe
realizarse en un hospital o centro de cirugia
ambulatoria.

¢ En circunstancias normales, el procedimiento
dental no requeriria el uso de anestesia general.

Consulte la Seccion “Cirugia para
pacientes externos (ambulatoria)” que
figura al principio de esta seccion para
conocer los costos compartidos
aplicables de los cargos de anestesia

y de centros de atencion hospitalaria
para pacientes ambulatorios.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.
**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden de hospitalizacion, usted es un
paciente ambulatorio y paga el costo compartido de los servicios del hospital para pacientes
ambulatorios. Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que aiin pueda considerarse un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si lo consideran paciente ambulatorio, pregunte al
personal del hospital.

Para obtener mas informacion, también puede consultar la hoja informativa de Medicare
titulada “; Es Usted un Paciente Hospitalizado o Ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”.
Esta hoja informativa estd disponible en el sitio web
www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient
.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros sin costo las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

e Los servicios de salud mental proporcionados por
un psiquiatra o médico con certificacion estatal,
psicologo clinico, trabajador social clinico,
enfermero especialista clinico, enfermero con
practica médica, asistente médico u otro
profesional de la salud mental calificado por
Medicare segun lo estipulado por las leyes
estatales correspondientes. También cubrimos
servicios de salud mental proporcionados por
consejeros matrimoniales, familiares e infantiles.

¢ Servicios de salud mental en nuestro programa
intensivo para pacientes ambulatorios.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.


http://www.medicare.gov/sites/default/files/201809/11435AreYouanInpatientorOutpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/201809/11435AreYouanInpatientorOutpatient.pdf
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios

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

rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
proporcionan en diversos centros de atencion

ambulatoria, como los departamentos para pacientes
ambulatorios de un hospital, consultorios de

terapeutas independientes y Centros de

Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios | $0
(CORF).

Ademés, ofrecemos cobertura para lo siguiente:

¢ Fisioterapia para prevenir caidas en adultos que
tengan un riesgo alto de sufrir caidas, cuando la
solicite el médico.

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla
recibida mediante un programa organizado de
rehabilitacion multidisciplinaria de tratamiento
diurno.

Servicios para el abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios

Ofrecemos cobertura para los siguientes servicios de

tratamiento de trastornos por abuso de sustancias:

e Programas de tratamiento diurno.

e Programas intensivos para pacientes ambulatorios.

e Asesoramiento grupal sobre abuso de sustancias
por parte de un médico calificado, incluido un $0
terapeuta matrimonial, familiar e infantil.

e Asesoramiento individual sobre abuso de
sustancias por parte de un médico calificado,
incluido un terapeuta matrimonial, familiar e
infantil.

e Tratamiento médico para los sintomas de
abstinencia.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.



88 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

T
Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios,

incluidos los servicios proporcionados en
centros para pacientes ambulatorios del

hospital y en centros quirargicos $0
ambulatorios

Nota: Si lo van a operar en un hospital, debe
preguntar a su proveedor si sera como paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el
proveedor haya hecho una orden de hospitalizacion,
usted es un paciente ambulatorio y paga el costo
compartido de la cirugia para pacientes ambulatorios.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que
aun pueda considerarse un “paciente ambulatorio”.

Salud y Bienestar de Venta Libre (OTC)

Cubrimos los articulos que figuran en el catalogo de

articulos de venta libre para entrega a domicilio

sin costo. Puede pedir articulos de venta libre hasta el

limite de beneficio trimestral de $100. El valor

minimo de cada pedido debe ser $25. El pedido no

debe exceder el limite del beneficio trimestral. La

parte que no se utilice del limite de beneficio .
trimestral no pasa al siguiente trimestre. (El limite de | USted paga $0 hasta el limite de

su beneficio se restablece el 1 de enero, el 1 de abril, beneficio trimestral de $100.
el 1 de julio y el 1 de octubre).

Para ver nuestro catdlogo y hacer un pedido en linea,
visite kp.org/otc/ca. Puede hacer su pedido por
teléfono o puede solicitar que se le envie un catalogo
impreso llamando al 1-833-569-2360 (TTY 711), de
7 a. m. a 6 p. m., hora estandar del Pacifico (PST), de
lunes a viernes.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.


http://www.kp.org/otc/ca
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estos servicios

Servicios que tienen cobertura

Articulos de venta libre (OTC) para
reemplazar la nicotina

Cubrimos ciertas terapias de reemplazo de nicotina
aprobadas por la FDA para uso sin receta. Un $0
proveedor de la red debe solicitar estos articulos y

dichos articulos se deben obtener en una farmacia de

la red. Le proporcionaremos un suministro hasta de

100 dias dos veces durante el afio calendario.

Servicios de hospitalizaciéon parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo que se
proporciona en un centro hospitalario ambulatorio o
en un centro de salud mental comunitario. Este
programa es mas intensivo que la atencion que recibe
en el consultorio de su médico o terapeuta y es una
alternativa a la hospitalizacion.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios de un médico o profesional de
atencion de salud, incluidas las visitas al
consultorio del médico.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencion médica o servicios de cirugia necesarios
desde el punto de vista médico que se
proporcionan en el consultorio de un médico, un
centro quirurgico ambulatorio certificado, el
departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital o cualquier otro lugar.

¢ Consultas, diagnoéstico y tratamiento a cargo de un
especialista. $0

e Examenes basicos de audicion y equilibrio hechos
por un proveedor de la red, si el médico lo indica
para verificar si usted necesita tratamiento médico.

¢ Una segunda opinion de otro proveedor de la red
antes de una cirugia.

e Atencion dental que no es de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de mandibula o de
estructuras relacionadas, la correccion de fracturas
de la mandibula o de los huesos faciales, la
extraccion de dientes para preparar la mandibula
para tratamientos de radiacion para una
enfermedad neoplésica cancerosa o los servicios
que tendrian cobertura si los proporcionara un
médico).
¢ También cubrimos los servicios dentales

necesarios para garantizar que la cavidad bucal

esté libre de infecciones antes de ser incluido en

la lista de espera de trasplantes de células madre

alogénicas/médula 6sea, corazon, riidon, higado,

pulmon, pancreas y trasplantes de 6rganos

multiples. En el caso de un trasplante urgente,

estos servicios pueden realizarse después del

trasplante. Los servicios son los siguientes:

o Examen y evaluacion de la cavidad bucal.

o Servicios de tratamiento, incluidas las
extracciones necesarias para el trasplante.

o Radiografias dentales relevantes.

o Limpieza.

o Tratamientos con fluoruro.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Visitas a domicilio por parte un médico de la red
(o de un proveedor de la red que sea un enfermero
registrado) dentro de nuestra area de servicio
cuando la atencion se puede proporcionar mejor en
su hogar, segtin lo determine el proveedor de la
red.

Consultas previas y posoperatorias.

Consultas por inyecciones para las alergias.
Tratamientos con luz ultravioleta.

Determinados servicios de telesalud, que incluyen:
atencion primaria y especializada, que incluye
servicios hospitalarios para pacientes internos,
servicios de enfermeria especializada,
rehabilitacion cardiaca y pulmonar, servicios de
emergencia, servicios necesarios con urgencia,
servicios de hospitalizacion parcial, servicios de
salud domiciliaria, terapias fisicas, del habla y
ocupacionales, atencion de la salud mental,
podologia, servicios de tratamiento con opioides,
servicios de radiografia, servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios, servicios de
observacion, tratamiento por abuso de sustancias,
servicios de dialisis, servicios alimenticios o
nutricionales, educacion para la salud, educacion $0
sobre enfermedad renal, y autocontrol de la
diabetes, formacion, preparacion para una cirugia
o una hospitalizacion, y consultas de seguimiento
después de una hospitalizacion, una cirugia o una
consulta al Departamento de Emergencias. Los
servicios solo se proporcionaran a través de
telesalud cuando el proveedor de la red que preste
el servicio lo considere clinicamente apropiado.
¢ Tiene la opcion de recibir estos servicios por
medio de una visita en persona o a través de
telesalud. Si elige recibir uno de estos servicios
a través de telesalud, debe usar un proveedor de
la red que actualmente ofrece el servicio a través
de telesalud. Ofrecemos los siguientes medios de
telesalud:

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

o Visitas interactivas por video para servicios
profesionales cuando se puede proporcionar
atencion en este formato seglin lo determine
un proveedor de la red.

o Consultas mediante citas telefonicas
programadas para servicios profesionales
cuando se pueda proporcionar atencion en este
formato segun lo determine un proveedor de
la red.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con la insuficiencia renal crénica en
fase terminal para miembros de didlisis
domiciliaria en el centro de diélisis renal de un
hospital o de un hospital de cuidado critico, en un
centro de didlisis renal o en el hogar del miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar
o tratar los sintomas de un accidente cerebral,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por abuso de sustancias o un trastorno de
salud mental concurrente, independientemente de
su ubicacion.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar
o tratar los trastornos de salud mental en los
siguientes casos:
¢ Tiene una visita en persona dentro de los

6 meses anteriores a su primera visita de

telesalud.

¢ Tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

¢ Se pueden hacer excepciones a los casos
anteriores en ciertas circunstancias.

e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y
Centros de Salud con Calificacion Federal.

¢ Evaluaciones virtuales (por ejemplo, por teléfono
o consulta por video) con su médico durante 5 a
10 minutos si se cumple lo siguiente:
¢ Que usted no sea un paciente nuevo.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

¢ Que la evaluacién no esté relacionada con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias.
¢ Que la evaluacion no implique una visita al
consultorio en un plazo de 24 horas o la cita mas
proxima disponible.
¢ Evaluacion de video o imégenes que envie a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte
de su médico en un plazo de 24 horas si se cumple
lo siguiente:
¢ Que usted no sea un paciente nuevo.
¢ La evaluacion no esté relacionada con una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias.
¢ La evaluacion no implica una visita al
consultorio en un plazo de 24 horas o la cita mas
proxima disponible.
e Las consultas que su médico tenga con otros
médicos por teléfono, Internet o historia clinica
electronica.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen:

¢ Diagnostico y tratamiento médico o quirrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espolon de talon).

e Cuidado rutinario de los pies para miembros con
ciertas condiciones médicas que afectan a las
extremidades inferiores.

$0

:.—‘ Examenes de deteccion del cancer de
prostata

En hombres de 50 afios de edad o mas, los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente una vez cada 12
meses:

e Examen rectal digital.

¢ Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA).

No se aplica ningun coseguro, copago
ni deducible por la prueba anual de
tacto rectal o la prueba del PSA.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.



94 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

T
Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplacen
completa o parcialmente partes o funciones del
cuerpo. Esto incluye, entre otros: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados
con la atencion de la colostomia, marcapasos,
abrazaderas, zapatos ortopédicos, extremidades
artificiales y protesis de seno (incluido el sostén
quirargico después de una mastectomia). Se incluyen
ciertos suministros relacionados con los aparatos
protésicos y la reparacion o el reemplazo de estos
aparatos. También incluye cierta cobertura posterior
a la extirpacion o la cirugia de las cataratas (para
obtener mas informacién, consulte el apartado
“Atencion de la vision” mas adelante en esta $0
seccion).

También cubrimos estos articulos no cubiertos por

Medicare:

e Medias con gradiente de compresion
para linfedema.

¢ Ciertas botas quirurgicas después de la cirugia
cuando se proporcionan durante una visita
ambulatoria.

¢ Dispositivo de ereccion por vacio para disfuncion
sexual.

e Determinados selladores de piel, protectores,
humectantes, ungiientos que son necesarios desde
el punto de vista médico para el cuidado de las
heridas.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitaciéon pulmonar
estan cubiertos para los miembros que padecen
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de $0
moderada a muy grave y que cuentan con una orden

de rehabilitacion pulmonar por parte del médico

tratante de la enfermedad respiratoria crdnica.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Trastorno por abuso de sustancias en
residenciales y tratamiento de la salud
mental+t

Cubrimos los siguientes servicios cuando se
proporcionan en un centro de tratamiento residencial
autorizado que proporciona tratamiento
individualizado del trastorno por abuso de sustancias
o de salud mental las 24 horas, los servicios son
provistos de manera general y habitual en un
programa de tratamiento residencial de salud mental
o del trastorno por abuso de sustancias en un centro
de tratamiento residencial autorizado, y los servicios
se encuentran en un nivel superior al de la atencidén
de custodia:

e Asesoramiento individual y en grupo.

Servicios médicos.

Revision de medicamentos.

Habitacién y alimentacion.

Medicamentos recetados por un proveedor de la
red como parte del plan de atencion en el centro de
tratamiento residencial, segun las pautas de la lista
de medicamentos recetados disponibles, si se los
administra el personal médico de ese centro de
atencion.

e Programacion del alta hospitalaria.

$0

No hay un limite al nimero de dias médicamente
necesarios en nuestro programa de tratamiento
residencial para tratar condiciones de salud mental
y abuso de sustancias cuando lo receta un proveedor
de la red.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

'q'ul
W Prueba de deteccién y asesoramiento
para reducir el consumo excesivo de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion del consumo
indebido de alcohol en adultos con Medicare
(incluidas las mujeres embarazadas), que consumen
alcohol de forma indebida sin tener dependencia del
alcohol.

Si la prueba de deteccion de uso indebido de alcohol
le da un resultado positivo, puede recibir hasta cuatro
sesiones breves de asesoramiento cara a cara al afio
(si es competente y esta alerta durante el
asesoramiento) a cargo de un proveedor de atencién
primaria o profesional médico calificado en un
centro de atencion primaria.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

No se aplica ningiin coseguro, copago
ni deducible por el beneficio
preventivo cubierto por Medicare de
pruebas de deteccion y asesoramiento
para reducir el consumo excesivo de
alcohol.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

'\'ul

W Deteccion de cancer de pulmén con una
tomografia computarizada de dosis baja
(LDCT)

Para las personas calificadas, se cubre una LDCT

cada 12 meses.

¢ [os miembros elegibles son personas de 50 a
77 anos que no tienen signos ni sintomas de cancer
de pulmon, pero tienen antecedentes de haber
fumado al menos un paquete diario de tabaco
durante 20 afios y que fuman actualmente o han
dejado de fumar en los tltimos 15 afios, que
reciben una orden por escrito para una LDCT
durante una visita de asesoramiento sobre
deteccion de cancer de pulmoén y toma compartida
de decisiones que cumple los requisitos de
Medicare para dichas visitas y que esta a cargo de
un médico o un profesional médico calificado que
no es un médico.

e Para los exdmenes de deteccion de cancer de
pulmoén mediante LDCT después de la LDCT
inicial, el miembro debe recibir una orden por
escrito para un examen de deteccion de cancer de
pulmén mediante LDCT, que puede realizar un
médico o un profesional médico calificado que no
sea un médico durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o un profesional de
atencion de la salud no médico calificado decide
realizar una consulta de asesoramiento sobre
deteccion de cancer del pulmon y toma compartida
de decisiones para los siguientes exadmenes de
deteccion de cancer del pulmon con LDCT, la
consulta debe cumplir con los requisitos de
Medicare para dichas consultas.

Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

No se aplica ninglin coseguro, copago
ni deducible a las sesiones de
asesoramiento y consultas para la toma
compartida de decisiones cubiertas por
Medicare, ni a la LDCT.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura

'\'ul

W Examen de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) y asesoramiento
para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) para clamidia, gonorrea,
sifilis y Hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas
para embarazadas y algunas personas que tienen
mayor riesgo de contraer una ETS cuando las ordena
un proveedor de atencion primaria. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en determinados
momentos del embarazo.

Ademas ofrecemos cobertura para hasta dos sesiones
individuales en persona, de 20 a 30 minutos, de
asesoramiento conductual de alta intensidad cara a
cara por afio para adultos sexualmente activos que
tienen mayor riesgo de ETS. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento cOmo un servicio
preventivo si las proporciona un proveedor de
atencion primaria y si se llevan a cabo en un centro
de atencion primaria, como el consultorio de un
médico.

Servicios para tratar las enfermedades
renales

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre las enfermedades
renales para que los miembros conozcan el tema
y tomen decisiones informadas acerca de su
atencion.

¢ Capacitacion para la autodialisis (incluye la
capacitacion para usted y alguna persona que lo
ayude con sus tratamientos de didlisis en el hogar).

¢ Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, en
caso de ser necesarias, las visitas de trabajadores
capacitados en dialisis para revisar su didlisis en el
hogar, ayudar en casos de emergencia y revisar su
equipo de dialisis y suministro de agua).

| Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

No se aplica ningin coseguro, copago
ni deducible por el beneficio
preventivo cubierto por Medicare de
pruebas de deteccion de ETS y
asesoramiento sobre ETS para
prevenirlas.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.
*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del

monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

e Analisis de laboratorio de rutina para revisar la
eficacia de la dialisis.

¢ Una visita de rutina al consultorio al mes con el
equipo de nefrologia.

¢ Procedimientos de acceso vascular y peritoneal si
se realizan en un centro hospitalario ambulatorio
y se cumplen determinados criterios.

¢ Visitas al consultorio que no son de rutina con el
equipo de nefrologia.

¢ Procedimientos de acceso vascular y peritoneal si
se realizan en un consultorio médico.

e Tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados (si se lo admite como paciente
hospitalizado en un hospital para recibir atencion
especial).

e Equipo y suministros para dialisis en el hogar.

e Tratamientos de dialisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos de dialisis
cuando se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio, como se explica en el Capitulo 3 o
cuando el proveedor de este servicio no esté
disponible temporalmente o sea inaccesible).

*Coseguro del 20 %

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por el beneficio de medicamentos de
Medicare Parte B. Para obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la
Parte B, consulte la Seccion “Medicamentos recetados de Medicare Parte B”.

Atencion en un centro de enfermeria $0
especializada (SNF)+

(Para leer la definicion de “atencion en un centro de | El periodo de beneficios comienza el
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de | primer dia en que usted va a un

este documento. Este tipo de centros de enfermeria hospital para pacientes hospitalizados
especializada a veces se conocen como “SNF”). 0 a un centro de enfermeria
especializada (SNF) con cobertura de
Medicare. El periodo de beneficios
finaliza cuando transcurren 60 dias
calendario seguidos sin que esté
internado en un hospital o un SNF.

Por periodo de beneficios, cubrimos hasta 100 dias
de servicios especializados para pacientes
hospitalizados en centros de enfermeria
especializada, de acuerdo con las pautas de Medicare
(no se requiere una hospitalizaciéon anterior). Los

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

servicios cubiertos incluyen, entre otros, los

siguientes:

¢ Habitacion semiprivada (o privada, si es necesario
desde el punto de vista médico).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

¢ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

¢ Los medicamentos que se le administran como
parte del plan de atencion (incluidas la sustancias
que estan presentes naturalmente en el cuerpo,
como los factores de coagulacion).

e Sangre, incluidos el almacenamiento y la
administracion.

e Suministros médicos y quirargicos que
generalmente proporciona un SNF.

¢ Andlisis de laboratorio que generalmente
proporciona un SNF.

e Radiografias y otros servicios radioldgicos que
generalmente proporciona un SNF.

¢ El uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
generalmente proporciona un SNF.

e Servicios de un médico o profesional médico.

En general, usted recibira la atencién en un SNF de
la red. Sin embargo, si cumple las condiciones que se
mencionan a continuacion, es posible que pueda
pagar el costo compartido correspondiente a un
centro de atencidn de la red para usar un centro de
atencion que no pertenece a la red, siempre y cuando
el centro de atencion acepte los montos que paga
nuestro plan.

e Un hogar para ancianos o una comunidad de retiro
de atencion continua en la que usted haya vivido
hasta justo antes de que fuera al hospital (siempre
y cuando esta proporcione atencion de un centro
de enfermeria especializada).

e Un SNF en el que su conyuge esté viviendo en el
momento en que usted salga del hospital.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

'\'ul

W Dejar de fumar y de consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o
consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni
sintomas de enfermedades relacionadas con el
tabaco: Ofrecemos cobertura para dos intentos de
dejar el habito con asesoramiento en un periodo de

12 meses, como servicio preventivo sin costo para No se aplica ningtin coseguro, copago
usted. nga intento con asesoramiento incluye hasta | ;i deducible por los beneficios

cuatro visitas cara a cara. preventivos cubiertos por Medicare
Si consume tabaco y le han diagnosticado una para dejar de fumar y de consumir
enfermedad relacionada con el tabaco o esta tabaco.

tomando un medicamento que pueda ser afectado
por el tabaco: Ofrecemos cobertura de los servicios
de asesoramiento para dejar el habito. Cubriremos
dos intentos para dejar de fumar con asesoramiento
en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted
pagara el costo compartido correspondiente. Cada
intento con asesoramiento incluye hasta cuatro
visitas cara a cara.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Terapia Supervisada de Ejercicio (SET)

La SET esta cubierta para los miembros que padecen
la enfermedad arterial periférica (PAD) sintomatica
y tienen una referencia por PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

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

El programa de SET debe:

¢ Consistir en sesiones que duren de
30 a 60 minutos, que incluyan un programa de
gjercicio o entrenamiento terapéutico para la
PAD dirigido a los pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un centro hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio de un
médico.

e Ofrecerlo el personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los
dafios y que esté capacitado en terapia de ejercicio
para la PAD.

e Estar bajo supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero con préctica médica
o especialista en enfermeria clinica capacitado en
técnicas de soporte vital basicas y avanzadas.

Nota: La SET podria estar cubierta mas alla de las

36 sesiones en 12 semanas, con otras 36 sesiones

durante un periodo prolongado, si un proveedor de

atencion médica lo considera médicamente
necesario.

$0

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Servicios requeridos con urgencia

Los servicios necesarios con urgencia se
proporcionan para tratar una afeccion, lesion o
condicion médica imprevista que no es de
emergencia, pero que requiere atencion médica
inmediata y que, dadas las circunstancias, no es
posible o razonable recibir esos servicios de los
proveedores de la red. Entre algunos ejemplos de
servicios necesarios con urgencia que el plan debe
cubrir fuera de la red se encuentran los siguientes: 1)
necesita atencion inmediata durante el fin de semana,
0 ii) se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio de su plan. Los servicios se deben necesitar | $0
de inmediato y ser médicamente necesarios. Si,
dadas las circunstancias, no es razonable recibir la
atencion médica de un proveedor de la red, su plan
cubrird los servicios necesarios con urgencia de un
proveedor fuera de la red.

¢ Dentro de nuestra area de servicio: Debe
obtener atencion de urgencia de los proveedores de
la red, a menos que nuestra red de proveedores no
esté disponible o accesible temporalmente debido
a una circunstancia inusual y extraordinaria (por
ejemplo, un desastre mayor).

e Fuera del area de servicio: Tiene cobertura para
atencion de urgencia en todo el mundo cuando
viaja si necesita atencion médica inmediata para
una enfermedad o lesion imprevista y usted
razonablemente creia que su salud se deterioraria
si retrasaba el tratamiento hasta regresar a su area
de servicio.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios
para el diagndstico y el tratamiento de $0
enfermedades y lesiones de los ojos, incluido el
tratamiento de la degeneracion macular
relacionada con la edad.

¢ Original Medicare no cubre los examenes de los
ojos de rutina (refracciones oculares) para anteojos
o lentes de contacto. Sin embargo, nuestro plan
incluye los siguientes examenes:
¢ Examenes de rutina de los ojos (examenes de

refracciones oculares) para determinar si se tiene
la necesidad de una correccion visual y para
proporcionar recetas médicas para anteojos.

e Pruebas de campo visual.

ch

o & Para las personas con un riesgo alto de
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de
glaucoma por afio. Las personas con riesgo alto de
glaucoma incluyen a las personas que tienen
antecedentes familiares de glaucoma, las personas
con diabetes, los afroamericanos mayores de 50
afios y los hispanos mayores de 65 afos.

e La prueba de deteccion de retinopatia diabética y
el monitoreo estan cubiertos una vez por aio para
las personas que tienen diabetes.

e Un par de anteojos o lentes de contacto (incluidas
la adaptacion y la entrega) después de cada cirugia
de cataratas con implante de una lente intraocular. | §0 para articulos para la vision, de
(Si tiene dos operaciones de cataratas por acuerdo con las pautas de Medicare.
separado, no puede reservar el beneficio después
de la primera operacioén y comprar dos pares de
anteojos después de la segunda operacion).

e Lentes o armazones correctivos (y su reemplazo)
necesarios después de una operacion de cataratas
sin implante de cristalino.

Nota: Si el articulo para la vision que
compra cuesta mas de lo que cubre
Medicare, usted paga la diferencia.**

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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|
Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

e Anteojos y lentes de contacto Una vez cada
12 meses, le proporcionamos una asignacion de
$350 para comprar un articulo para la vision en
un centro de atencidn optica del plan, cuando un
médico o un optometrista le recetan anteojos o
lentes de contacto para correccion de la vision. La
asignacion se puede usar para pagar los siguientes
articulos:
¢ Lentes para anteojos, si un proveedor de la red
los coloca en un armazoén.

¢ Armazones para anteojos, si un proveedor de la
red coloca dos lentes (al menos una con valor
refractivo) en el armazon.

¢ Adaptacion y entrega de lentes de contacto.

e No otorgaremos la asignacion para cristales ni
armazones (aunque estén cubiertos de otra forma)
si ya se proporciono una en los tltimos 12 meses.

¢ La asignacion puede utilizarse solo en el punto de
venta inicial. Si no usa la totalidad de su
asignacion en el punto de venta inicial, no puede
usarla més adelante.

*Si el articulo para la vision que
compre cuesta mas de $350, usted
paga la diferencia.**

¢ Lentes de reemplazo: Si tiene un cambio en la
receta de por lo menos 0.50 dioptrias en uno o
ambos ojos dentro de los 12 meses del punto de
venta inicial de un lente de anteojos o de contacto

al que le' proporcionamos una asignacion (o que Si las lentes que compra cuestan més
esta cub‘lerto de alguna otra mgnera), le . que la asignacion de $30 para lentes
proporcionaremos una asignacion para el precio de | ypifocales o $45 para lentes de
compra de un articglo de reemplazo del mismo anteojos multifocales o lenticulares,
tipo (lente de anteojos, o lente de contacto, pagar4 la cantidad que supere su

accesorio y entrega) para el ojo que tuvo el cambio asignacion.
de 0.50 dioptrias. La asignacion para uno de estos
anteojos de reemplazo es de $30 para lentes de
anteojos unifocales o lentes de contacto (incluidas
la adaptacion y la entrega) y $45 para un lentes de
anteojos multifocales o lenticulares.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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|
Lo que debe pagar al recibir

Servicios que tienen cobertura . .
estos servicios

¢ Lentes de contacto especiales: Ofrecemos

cobertura para las siguientes lentes de contacto

especiales cuando las recete un médico o un

optometrista de la red:

¢ Para aniridia (ausencia del iris), hasta dos lentes
de contacto necesarios desde el punto de vista
médico (incluidos ajustes y entrega) por ojo cada
12 meses.

¢ Si las lentes de contacto (ademas de las lentes de
contacto para la aniridia) aportardn una mejoria
significativa de su vision que no pueden $0
proporcionar las lentes de anteojos, cubriremos
un par de lentes de contacto (incluidas la
adaptacion y la entrega) o un suministro inicial
de lentes de contacto desechables (incluidas la
adaptacion y la entrega) no mas de una vez cada
24 meses. Sin embargo, no cubriremos ninguna
lente de contacto si proporcionamos una
asignacion (u ofrecimos otra cobertura) para un
par de lentes de contacto en los 24 meses
anteriores, pero sin incluir las lentes de contacto
para la aniridia.

v
@ Consulta preventiva de “Bienvenido
a Medicare”

Cubrimos una consulta preventiva Unica de
“Bienvenido a Medicare”. Esta visita incluye
una revision de su salud, asi como educacion y

asesoramiento sobre los servicios preventivos que No se aplica ningun coseguro, copago
necesita (incluidas determinadas pruebas de ni deducible por la consulta preventiva
deteccion e inyecciones) y referencias para otro de “Bienvenido a Medicare”.

tipo de atencion, si es necesaria.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare” solo dentro de los primeros
12 meses de estar inscrito en Medicare Parte B.
Cuando haga la cita, avise al consultorio de su
médico que desea programar la visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare”.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Lo que debe pagar al recibir
estos servicios

Servicios que tienen cobertura

Nota: Consulte el Capitulo 1 (Seccion 7) y el Capitulo 11 para obtener informacion sobre la
coordinacion de beneficios que se aplica a todos los servicios cubiertos descritos en esta
Cuadro de Beneficios Médicos.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________|
1
Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al

recibir estos
servicios

Atencion dental adicional (programa dental de la HMO de DeltaCare® USA)

Health Plan tiene un acuerdo con Delta Dental of California (“Delta Dental”) para ofrecerle el
Programa dental de la HMO de DeltaCare USA. DeltaCare USA proporciona atencion dental
integral a través de una red de dentistas contratados por Delta Dental para proporcionar
servicios dentales. Para obtener informacion sobre los proveedores dentales, consulte el
Directorio de Proveedores Dentales.

El dentista de DeltaCare USA aplicaré los beneficios que se mencionan a continuacion segun
lo considere apropiado. Estos beneficios estan sujetos a las limitaciones y exclusiones
mencionadas en la Seccion 3 de este capitulo. Los miembros deben analizar todas las opciones
de tratamiento con el dentista de DeltaCare USA antes de que se presten los servicios. Si los
servicios para un procedimiento de la lista son realizados por el dentista contratado asignado,
el afiliado paga el copago especificado. Los procedimientos mencionados que requieren que el
dentista preste un servicio de especialista y que son referidos por el dentista contratado
asignado, deben estar autorizados por Delta Dental. El afiliado paga el copago especificado
para dichos servicios.

Si un procedimiento no aparece en la siguiente lista, no estd cubierto. Nota: Los servicios
marcados con un asterisco (*) solo estaran cubiertos cuando se mencionen con otro servicio
que no esté marcado con asterisco.

El texto que aparece en cursiva a continuacion tiene especificamente la finalidad de aclarar la
adjudicacion de beneficios conforme a los programas DeltaCare USA Dental HMO y no se
debe interpretar como codigos de procedimientos, nomenclatura o descriptores de
Terminologia Dental Actual (CDT) con derechos de autor de la Asociacion Dental Americana
(ADA). La ADA puede actualizar periddicamente los codigos de procedimientos, la
nomenclatura o los descriptores de CDT. Tales actualizaciones pueden usarse para describir
estos procedimientos cubiertos de acuerdo con las leyes federales.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.

**Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

Diagnéstico (D0100-D0999)+

e D0120: Evaluacion bucal periddica: paciente existente. $0
e D0140: Evaluacion bucal limitada: enfocada en el problema. $0
e D0150: Evaluacion bucal integral: paciente existente o nuevo. $0
e D0160: Evaluacion bucal detallada y exhaustiva: enfocada en el $0

problema, segun informe.

e D0180: Evaluacion periodontal integral, paciente existente o nuevo $0

e D0210: Radiografias intrabucales: serie integral de imagenes $0
radiograficas: limitadas a 1 serie cada 24 meses.

e D0220: Radiografia intrabucal: primera imagen radiografica periapical. $0

e D0230: Radiografias intrabucales: todas las imagenes radiograficas $0
periapicales adicionales.

e D0240: Radiografia intrabucal: imagen radiografica oclusiva. $0

e D0250: Radiografia extrabucal: proyeccion de imagen radiografica $0
bidimensional creada mediante una fuente de radiacion y un detector.

e D0251: Imagen radiografica extrabucal dental posterior. $0
e D0270: Radiografia de mordida — imagen radiografica tnica. $0
e D0272: Radiografias de mordida — dos imagenes radiograficas. $0
e D0274: Radiografias de mordida: cuatro imagenes radiograficas, $0

limitadas a 1 serie cada 6 meses.

e D0330: Imagen radiografica panoramica. $0

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D0350: Imagen fotografica bidimensional bucal/facial obtenida extra o
intrabucalmente para el diagnostico y el tratamiento de afecciones $0
clinicas especificas que no puedan detectarse en las radiografias: 4 por
fecha de servicio.

e D0419: Evaluacion del flujo salival por medida: 1 cada 12 meses. $0
e D0502: Otros procedimientos patologicos bucales, por informe. $0
e D0999: Procedimiento de diagnostico no especificado, por informe $0

incluye visita al consultorio, por visita (ademas de otros servicios).

Preventivos (D1000-D1999)
e DI1110: Limpieza de profilaxis (adultos): 1 D1110 o D4346 por cada

periodo de 6 meses. $0

e D1206: Aplicacion topica de barniz con fluoruro — 1 D1206 o D1208 $0
cada 6 meses.

e D1208: Aplicacion topica de fluoruro, excluido el barniz: 1 D1206 o $0
D1208 cada 6 meses.

e D1354 Aplicacion de medicamento para detener la caries, por diente: / $0

por periodo de 6 meses.

Restauraciéon (D2000-D2999)+

La cobertura incluye el pulido, todos los adhesivos y agentes de union, recubrimiento pulpar
indirecto, bases, recubrimientos y procedimientos de grabado con acido sujetos a las siguientes
limitaciones:

e Para el reemplazo de coronas, incrustaciones (inlays) y recubrimientos (onlays) se requiere
que la restauracion actual tenga mas de 5 afios.

e D2140: Amalgama: una superficie, primaria o permanente, limitada a 1 $0
cada 36 meses.

e D2150: Amalgama: dos superficies, primarias o permanentes, limitada a $0

1 cada 36 meses.
I

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D2160: Amalgama: tres superficies, primarias o permanentes, limitada a $0

1 cada 36 meses.

e D2161: Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes — $0
limitada a 1 cada 36 meses.

e D2330: Empaste a base de resina: una superficie, anterior, limitada $0
a 1 cada 36 meses.

e D2331: Empaste a base de resina: dos superficies, anteriores, limitada $0
a 1 cada 36 meses.

e D2332: Empaste a base de resina: tres superficies, anteriores, limitada $0
a 1 cada 36 meses.

e D2335: Empaste a base de resina: cuatro o mas superficies o con $0
compromiso del dngulo incisal (anterior), limitado a 1 cada 36 meses.

e D2390: Empaste a base de resina, corona, anterior, limitado a 1 cada $0
36 meses.
e D2391: Empaste a base de resina: una superficie, posteriores, limitado $0

a 1 cada 36 meses.

e D2392: Empaste a base de resina: dos superficies, posteriores, limitado $0
a 1 cada 36 meses.

e D2393: Empaste a base de resina: tres superficies, posteriors, limitado $0
a 1 cada 36 meses.

e D2394: Empaste a base de resina: cuatro o mds superficies, posteriores, $0
limitado a 1 cada 36 meses.

e D2910: Recementar incrustacion (inlay), recubrimiento (onlay) o $0
restauraciones de cobertura parcial, limitado a 1 cada 12 meses.

e D2920: Recementar o readherir corona. El proveedor original es
responsable de realizar todas las recementaciones dentro de los primeros
12 meses del reemplazo inicial de una corona prefabricada o procesada $0
en laboratorio. Después del periodo inicial de 1 mes, limitado a 1 cada

12 meses.
I

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D2928: Corona prefabricada de porcelana/ceramica: diente permanente, $0

limitado a 1 cada 36 meses.

e D2931: Corona prefabricada de acero inoxidable: diente permanente, $0
limitado a 1 cada 36 meses.

e D2932: Corona prefabricada de resina: diente primario anterior, limitado $0
a 1 cada 36 meses.

e D2933: Corona prefabricada de acero inoxidable con carilla de resina — $0
limitado a 1 cada 36 meses.

e D2940: Restauracion protectora, limitado a 1 cada 6 meses. $0

e D2952: Poste y muidn, ademas de la corona, fabricada indirectamente, $0
incluye la preparacion del conducto, una por diente.

e D2954: Poste y muidn prefabricados ademas de la corona: poste de $0
metal base; incluye la preparacion del conducto, una por diente.

Endodoncia (D3000-D3999)+

e D3110: Recubrimiento de la pulpa — directo (no incluye la restauracion $0
final).

e D3346: Tratamiento posterior de conducto radicular previo: anterior.
No es un beneficio del proveedor original dentro de los 12 meses del $0
tratamiento inicial.

Periodoncia (D4000-D4999)+

Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias, y tratamiento con
anestesia local.

e D4341: Raspado periodontal y alisado radicular: cuatro dientes o mas $0
por cuadrante; limitado a 1 por cuadrante en 24 meses.

e D4342: Raspado periodontal y alisado radicular — uno a tres dientes por $0
cuadrante — limitado a 1 por cuadrante en 24 meses.

e D4346: Raspado en presencia de inflamacion gingival moderada o
importante generalizada, boca completa, después de evaluacion oral, $0
DI1110 0 D4346: 1 cada 6 meses.

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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|
Servicios que tienen cobertura Lo que debe

pagar al
recibir estos
servicios

D4355: Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacioén
integral y un diagnostico periodontal en una visita posterior, limitado $0
a 1 tratamiento en un periodo de 12 meses consecutivos.

D4910: Mantenimiento periodontal: Beneficio solo para pacientes que

residan en un centro de enfermeria especializado o en un centro de

atencion intermedia, con una tartrectomia y alisado radicular previos

(D4341 0 D4342) y solo después de haber finalizado con todos las $0
tartrectomias y los alisados radiculares necesarios. Limitado a 1

tratamiento en un periodo de 4 meses, solo durante el periodo de

24 meses siguientes a la tltima tartrectomia y alisado radicular.

Prostodoncia, extraible (D5000-D5899)+

El rebasado, el recapado y el acondicionamiento tisular se limitan a 1 por dentadura postiza en
12 meses consecutivos. Para el reemplazo de una dentadura postiza o de una dentadura postiza
parcial se requiere que la dentadura postiza actual tenga mas de 5 afios de edad. Nota: Para
todas las dentaduras postizas y parciales y aquellas incluidas en la lista, el copago incluye
tareas de ajuste y acondicionamiento tisular durante los seis primeros meses posteriores a su
colocacion, si asi fuera necesario. Debe seguir siendo elegible y el servicio debe
proporcionarse en el centro de atencion del dentista de DeltaCare USA en el que se entrego la
dentadura postiza originalmente.

D5110: Dentadura postiza completa — maxilar. $0
D5120: Dentadura postiza completa — mandibular. $0
D5130: Dentadura postiza inmediata — maxilar. $0
D5140: Dentadura postiza inmediata — mandibular. $0
D5410: Ajuste de dentadura postiza completa: maxilar, una por servicio, $0

2 cada 12 meses.

D5411: Ajuste de dentadura postiza completa: mandibular, una por $0
servicio, 2 cada 12 meses.

D5511: Reparacion de fractura de base de dentadura postiza completa, $0
mandibular. Una por arco por servicio, limitada a 2 cada 12 meses.

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D5512: Reparacion de fractura de base de dentadura postiza completa, $0

maxilar. Una por arco por servicio, limitada a 2 cada 12 meses.

e D5520: Reemplazo de dientes rotos o faltantes: dentadura postiza
completa (cada diente), hasta un maximo de 4 por arco, por servicio $0
y por proveedor, limitado a dos por arco en un periodo de 12 meses.

e D5611: Reparacion de la resina de base de dentadura postiza parcial, $0
mandibular. Una por arco por servicio, limitada a 2 cada 12 meses.

e D5612: Reparacion de la resina de base de dentadura postiza parcial, $0
maxilar. Una por arco por servicio, limitada a 2 cada 12 meses.

e D5730: Recapado de dentadura postiza maxilar completa (directa), $0
limitado a 1 por dentadura cada 12 meses.

e D5731: Recapado de dentadura postiza mandibular completa (directa), $0
limitado a 1 por dentadura cada 12 meses.

e D5750: Recapado de dentadura postiza maxilar completa (indirecta). $0

e D5751: Recapado de dentadura postiza mandibular completa (indirecta), $0

limitado a 1 por dentadura cada 12 meses.

e D5850: Acondicionamiento tisular, maxilar, limitado a 2 por dentadura $0
postiza cada 36 meses.

e D5851: Acondicionamiento tisular, mandibular, limitado a 2 por $0
dentadura postiza cada 36 meses.

e D5863: Sobredentadura — maxilar completa, limitado a 1 cada 5 afios. $0
e D5865: Sobredentadura — mandibular completa, limitado a 1 cada $0
5 anos.

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

Servicios de implantes (D6000-D6199)+

Un beneficio que se aplica solo cuando las afecciones médicas son documentadas y revisadas
para comprobar su necesidad desde el punto de vista médico. Se requiere autorizacion previa.
Consulte también las limitaciones y exclusiones. El proveedor original es responsable de hacer
todas las recementaciones dentro de los primeros 12 meses del reemplazo inicial de un
implante o de coronas sostenidas por pilar. Después, se limitaran a 1 cada 12 meses de una
recementacion previa del mismo proveedor.

e D6092: Recementacion o refijacion de corona con soporte de

implante/pilar. $0
e D6093: Recementacion o refijacion de dentadura postiza parcial fija con $0
soporte de implante/pilar.
e D6096: Extraccion de tornillo de retencion de implante roto. $0
e D6100: Extraccion quirargica de un implante, por informe. $0
e D6105: Extraccion del cuerpo del implante sin necesidad de extraer el $0
hueso ni elevar el colgajo.
e D6197: Sustitucion del material reconstructivo utilizado para cerrar la
abertura de acceso de una proétesis implantosoportada atornillada, por $0
implante.
Prostodoncia, fija (D6200-D6999)t
Cada retenedor y cada pontico constituyen una unidad en una dentadura
postiza parcial fija o puente. El reemplazo de una corona, un pdntico, una
incrustacion, un recubrimiento o un dispositivo dental para el estrés
requiere que el puente existente tenga mas de 5 afios de antigiiedad.
e D6930: Recementar dentadura postiza parcial fija. $0
e D6999: Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, por $0

informe.
I

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

Cirugia Bucal y Maxilofacial (D7000-D7999)+
Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias, y tratamiento con
anestesia local.

e D7111:; Extraccion de remanentes coronales — dientes de leche. $0

e D7140: Extraccion de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por $0
elevacion y/o forceps).

e D7210: Extraccion, diente avulsionado que requiere la extraccion de
hueso y/o el seccionamiento de un diente e incluye la elevacion del $0
colgajo mucoperiosteo si esta indicado.

e D7220: Extraccion de diente traumatizado — tejido blando. $0
e D7230: Extraccion de diente traumatizado — parcialmente 6seo. $0
e D7240: Extraccion de diente traumatizado — completamente dseo. $0
e D7241: Extraccion de diente traumatizado — completamente dseo, con $0

complicaciones quirtirgicas inusuales.

e D7250: Extraccion de restos radiculares (con incision). $0

e D7270: Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente
avulsionado o desplazado accidentalmente — solo para dientes $0
permanentes anteriores — una vez por arco.

e D7286: Biopsia de tejido bucal: blando, no incluye procedimientos de $0
laboratorio de patologia.

Servicios Generales Complementarios (D9000-D9999)

e DI110: Tratamiento paliativo del dolor dental: por visita. $0
e D9210: Anestesia local sin procedimientos operativos o quirurgicos. $0
e D9211: Anestesia regional o bloqueo. $0

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D9212: Anestesia de bloqueo del trigémino. $0

e D9215: Anestesia local junto con operaciones o procedimientos $0

quirdrgicos.

e D9223: Sedacion profunda/anestesia general — cada incremento de $0

15 minutos.
e D9230: Inhalacion de 6xido nitroso/anestesia; analgesia. $0
e D9239: Sedacion/analgesia moderada (consciente) intravenosa, primeros $0
15 minutos.
e D9243: Sedacion intravenosa moderada (consciente), cada incremento $0

posterior de 15 minutos.

e D9248: Sedacion consciente no intravenosa Limitada a 1 por servicio. $0

e D9310: Consulta — servicio de diagndstico por parte de un dentista o un
médico que no sea el dentista 0 médico a cargo del tratamiento. Este $0
procedimiento solo debe facturarse como procedimientos de diagnostico
D0120, D0140, D0150 o D0160.

e DI9311: Consulta con su profesional de atencion médica. $0

e D9430: Visita al consultorio para observacion (durante el horario regular $0
programado) — no se proporcionan otros servicios. 1 por servicio.

e D9440: Visita al consultorio: después del horario regular programado. $0
1 por servicio y solo con el tratamiento cubierto.

e D9910: Aplicacion de medicamento para desensibilizacion, solo para $0
dientes permanentes, limitado a 1 cada 12 meses.

e D9930: Tratamiento de las complicaciones (postquirrgicas) — $0
circunstancias inusuales, por informe. 1 por servicio.

e D9986: Inasistencia a una cita, sin aviso en las 24 horas previas. $0

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

e D9987: Cancelacion a una cita, sin aviso en las 24 horas previas. $0

e D9990: Traduccion certificada o servicios de lengua de sefias, por visita. $0

e D9991: Manejo de casos dentales: como abordar el tema de las barreras $0

para el cumplimiento de las citas.

e D9992: Manejo de casos dentales: coordinacion de la atencion. $0
e D9995: Teledentista: consulta sincronizada en tiempo real. $0
e D9996: Teledentista: consultas no sincronizadas. La informacion se $0

almacena y se envia al dentista para que la revise.

Atencion dental de emergencia*}

Si necesita recibir atencion dental de emergencia, debe comunicarse con
su dentista asignado de DeltaCare USA o al Servicio al cliente de Delta
Dental al 1-877-644-1774, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. EST, los
7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m.
EST, (los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711).

e Atencion dental de emergencia cubierta que recibe de su dentista

asignado de DeltaCare USA. 30

e La atencion dental de emergencia cubierta que reciba de un dentista que | Debe pagar

no sea el asignado de DeltaCare USA se limita a $100 por emergencia, | cualquier monto
menos su costo compartido. Asimismo, la atencién de emergencia que supere el
cubierta se limita a la atencion necesaria requerida para estabilizar su maximo de $100.

condicidn y proporcionar alivio paliativo. Ademas, si no se cumplen las

siguientes condiciones, usted serd responsable del costo total de la

atencion dental:

¢ Hizo un intento razonable para comunicarse con su dentista asignado
de DeltaCare USA y no lo puede atender en un plazo de 24 horas o
cree que su condicion hace que no sea razonable o imposible viajar
hasta el consultorio del dentista asignado de DeltaCare USA. Si usted
€s un miembro nuevo que aun no tiene un dentista asignado, debe
comunicarse con el Servicio al cliente de Delta Dental para que lo

ayuden a encontrar un dentista de DeltaCare USA.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

TEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta
Dental.
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Servicios que tienen cobertura

Lo que debe
pagar al
recibir estos
servicios

¢ Llamo a Servicio al Cliente de Delta Dental antes de recibir atencion
dental de emergencia o es razonable que reciba atencion dental de
emergencia sin llamar a Servicio al Cliente considerando su condicién

y las circunstancias.

¢ Las reclamaciones por servicios dentales de emergencia cubiertos
deben enviarse a Delta Dental en los 90 dias posteriores a la fecha del

tratamiento, a menos que pueda comprobar que no fue

razonablemente posible presentar la reclamacion en ese plazo. En ese
caso, la reclamacion debe recibirse dentro del afio de la fecha del
tratamiento. Envie su reclamacion a: Delta Dental Claims Department,
P.O. Box 1803, Alpharetta, GA 30023.

Resumen de Beneficios con cobertura de Medicaid

Los beneficios que se describen a continuacion estan cubiertos por Medi-Cal (Medicaid). Para
cada uno de los beneficios que se indican a continuacion, puede ver qué cubre Medi-Cal
(Medicaid) y lo que cubre nuestro plan. Es posible que lo que pague por los servicios cubiertos
dependa de su nivel de elegibilidad para Medi-Cal (Medicaid). Para obtener méas informacion
sobre los beneficios de Medi-Cal, consulte su manual de Medi-Cal.

- |

Beneficios

Servicios para pacientes
hospitalizados

Servicios hospitalarios
para pacientes externos

Servicios de clinica de
salud rural

Servicios de centros de
salud con calificacion
federal

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

No cubierto excepto emergencia
o0 atencion de urgencia fuera del
area.

No cubierto excepto emergencia
o0 atencion de urgencia fuera del
area.

tEs posible que el dentista de DeltaCare USA tenga que obtener la autorizacion previa de Delta

Dental.
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Beneficios

Servicios de Laboratorio

Imagenes diagnosticas

Atencion en un centro de
atencion de enfermeria
especializada

Deteccion temprana y
periodica, diagnésticos y
servicios suplementarios
de tratamiento

Servicios y suministros de
planificacion familiar

Servicios de un médico

Servicios médicos y de
cirugia dental

Servicios de oftalmologia

Servicios de podologia

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos (sin limite de edad).
Plan covers up to 100 days each
benefit period.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos (consulte “Servicios
dentales” para conocer los
beneficios dentales integrales).

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

TSu proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios

Servicios de optometria

Servicios quiropracticos

Servicios de psicologia

Servicios de enfermeros
anestesistas

Optica y servicios de
laboratorio de fabricacion
optica

Suministros médicos

(No incluye cremas ni
lociones para
incontinencia)

Cremas y lociones para
incontinencia

Equipo médico duradero

Audifonos

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$0 de copago por servicios
cubiertos.

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

Copago de $0 por optometrista.

$0 de copago por suministros
cubiertos por Medicare.

Sin cobertura

Coseguro del 0 % o 20 % para
articulos cubiertos. Si es elegible
para recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a través
de Medicaid, usted paga $0.

Sin cobertura

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios

Formula enteral

Servicios de partera con
licencia

Servicios de acupuntura

Servicios de salud
domiciliaria a través de
agencias de atencion
médica a domicilio

(Incluyendo servicios de
enfermeria y asistencia de
salud en el hogar, terapia
fisica y ocupacional,
servicios de patologia del
habla y audiologia,
enfermeria intermitente,
atencion de asistencia de
salud en el hogar,
suministros médicos,
equipo y aparatos)

Fisioterapia y servicios
relacionados

Centros de rehabilitacion

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

$0 de copago por servicios
provistos por proveedores
del plan.

$0 de copago cuando un
proveedor del plan lo considera
necesario desde el punto de vista
médico.

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

TSu proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios

Servicios de enfermeria
privada

(Exencion solo para
mayores de 21 afios)

Clinica

(Clinica organizada para
pacientes ambulatorios,
Servicios de Salud para la
Poblacion Indigena,

centros de parto alternos,
centros quirurgicos
ambulatorios)

Servicios dentales

Terapia ocupacional

Patologia del habla

Terapia del habla

Servicios de audiologia

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicaid
provistos por su dentista
asignado del programa
dental de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

Sin cobertura

$0 de copago por servicios
cubiertos provistos por un
proveedor de la red.

$0 de copago por servicios
cubiertos provistos por su
dentista asignado de
DeltaCare®.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios

Protesis dental

Aparatos protésicos

(Aparatos ortésicos) lentes
protésicas

Anteojos u otros
accesorios para la vision

Programa Integral de
Servicios Perinatales

(Servicios preventivos)

Servicios para Adultos
Basados en la Comunidad
(CBAS)

(Exencion unicamente)

Servicios de dialisis
cronica

Plan Estatal de
Medicaid

$0 de copago por servicios
cubiertos por su programa
dental de Medicaid.

Copago de $0 por servicios

con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios

con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$0 por servicios cubiertos.

0 % del costo de los servicios
cubiertos por Medicare.

$0 hasta un limite de $350 para
articulos para la vista cada afo.

$0 de copago por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare después
de una cirugia de cataratas.

$0 de copago por atencion
prenatal cubierta.

Sin cobertura.

20 % de coseguro por
tratamiento cubierto de dialisis.
Si es eligible para recibir
asistencia en el costo compartido
de Medicare bajo Medicaid,
usted paga $0.

TSu proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios

Servicios de rehabilitacion
(Dialisis cronica,
desintoxicacion por
heroina para pacientes
ambulatorios, salud
mental de rehabilitacion,
programa de drogas de
Medi-Cal, centros
independientes de
rehabilitacion)

Institutos para
enfermedades mentales

(Para menores de 21 afios
de edad y mayores de

65 aios de edad, incluida
la atencion psiquiatrica
para pacientes
ambulatorios)

Centro de Atencion
Intermedia

Enfermera partera

Centro de cuidados
paliativos

Servicios relacionados
alaTB

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$0 de copago por servicios para
abuso de sustancias cubiertos.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare (sin
limite de edad).

Sin cobertura.

$0 de copago por servicios
cubiertos por Medicare provistos
proveedores del plan.

Cubierto por Original Medicare.

$0 de copago por servicios
cubiertos.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.
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Beneficios

Atencion respiratoria para
pacientes que utilizan
respiradores artificiales

Enfermero(a) con practica
médica familiar

Servicios en el hogar y la
comunidad para personas
mayores discapacitadas

(Exencion unicamente)

Acuerdos de vida asistida
por la comunidad

(Exencion unicamente)

Servicios de cuidado
personal

Hospital rural de atencion
primaria

Establecimientos de salud
no médicos

Servicios hospitalarios de
emergencia

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

$0 de copago por servicios
provistos por proveedores del
plan.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

$0 de copago por atencion de
emergencia cubierta por
Medicare.

Sin cobertura a excepcion de los
servicios de una institucion
religiosa no médica de cuidado
de salud cubierta por Medicare.

$0 de copago por atencion de
emergencia cubierta.

TSu proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.
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Beneficios

Transporte

(El estado brinda
transporte médico de
emergencia y de no
emergencia. Cumple con
los requisitos federales
para garantizar el
transporte de los servicios
que son necesarios desde el
punto de vista médico).

Servicios para mujeres
embarazadas bajo
tratamiento por una
afeccion que pueda afectar
a la mujer y/o al feto

(No se especifica como un
beneficio, pero es una
disposicion requerida a
través de las regulaciones
federales)

Servicios de asesoramiento
marital y familiar

Servicios de un trabajador
social médico titulado

Administracion de casos

Plan Estatal de
Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid.

Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

$200 de copago por viaje
sencillo para servicios de
ambulancia cubiertos por
Medicare. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a través
de Medicaid, usted paga $0.

$0 de copago por servicios
cubiertos necesarios desde el
punto de vista médico.

$0 de copago solo cuando sea
parte del beneficio para servicios
de salud mental cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

Copago de $0 por servicios
cubiertos de Medicare.

1Su proveedor debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,

usted paga $0.
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Beneficios Plan Estatal de Senior Advantage Medicare
Medicaid Medi-Cal

Servicios de un proveedor | Copago de $0 por servicios | Copago de $0 por servicios
individual de enfermeria con cobertura de Medicaid. | cubiertos de Medicare.

Servicios no médicos Copago de $0 por servicios | Sin cobertura

cr . con cobertura de Medicaid.
(Exencion Ginicamente)

Seccién 3 — ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de nuestro plan?

Seccioén 3.1 — Servicios que no cubrimos

Los siguientes servicios no estan cubiertos por nuestro plan, pero se encuentran disponibles
mediante Medicaid:

e Cualquier medicamento que cubra Medicaid que no cubra Medicare Parte B o Parte D.

e C(Ciertos servicios de un Centro de Salud con Calificacion Federal dentro de nuestra red.

e Audifonos.

e Lapermanencia en un centro de atencion a largo plazo después de agotar sus beneficios de
Medicare. Los centros de atencion a largo plazo incluyen centros de enfermeria
especializada, centros de cuidados intermedios y centros de cuidados subagudos.

e Transporte para obtener atencion médica.
e C(Ciertos servicios de clinicas de salud rurales dentro de nuestra red.

Nota: Esta no es una lista completa. Comuniquese con su agencia estatal de Medicaid para
obtener detalles completos acerca de lo que cubre y no cubre su plan de Medicaid, incluido el
tipo de plan (por ejemplo, cargo por servicio o plan de atencion médica administrada). Ademas,
si recibe servicios cubiertos por Medicaid de un proveedor de la red que no estan cubiertos por
nuestro plan, tendra que mostrar su tarjeta de Medicaid cuando reciba dichos servicios.

TSu proveedor debe obtener una autorizacidon previa de nuestro plan.

*Su costo compartido por estos servicios o articulos no se toma en cuenta en el calculo del
monto de gastos maximos de bolsillo.

1 Si es elegible para recibir asistencia en el costo compartido de Medicare a través de Medicaid,
usted paga $0.
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Seccién 4 — ;Qué servicios no estan cubiertos por nuestro plan?

Seccion 4.1 — Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion le informamos qué beneficios estan “excluidos”.

El grafico a continuacion describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por
nuestro plan segun cualquier condicion o estan cubiertos por nuestro plan unicamente segin
condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo, con excepcion
de lo especificamente dispuesto a continuacion. Aunque usted reciba los servicios excluidos en
un centro de atencidon de emergencia, los servicios excluidos siguen sin tener cobertura y nuestro
plan no los pagara. La unica excepcion es si se apela el servicio y se decide: luego de la
apelacion que el servicio es un servicio médico que se debio haber pagado o cubierto debido a su
situacion especifica. (Para obtener informacidn sobre como apelar nuestra decision de no cubrir
un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de este documento).

Servicios sin No cubiertos en ningun Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare

Atencién en un centro de Cubierto como se describe en
atencion intermedia o la Seccion “Tratamiento
residencial, un centro de residencial para el abuso de
alojamiento asistido o un sustancias y salud mental”
hogar de acogida para de el Cuadro de Beneficios
adultos. Médicos.

Concepcion por medios
artificiales, como
fertilizacion in vitro,
transferencias
intrafalopianas de cigotos,
trasplantes de 6vulos y
transferencias
intrafalopianas de
gametos (excepto
inseminacion artificial
y servicios relacionados
cubiertos por Medicare)
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Servicios sin No cubiertos en ningun Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare

Cirugia estética o Cubierto en casos de lesion

procedimientos estéticos accidental o para mejorar la
funcionalidad de un miembro
del cuerpo con
malformaciones.

Cubierto para todas las etapas
de reconstruccion del seno
después de una mastectomia,
asi como para los
procedimientos necesarios en
el otro seno para lograr una
apariencia simétrica.

Atencion de custodia

La atencién de custodia es

atencion personal que no

requiere la atencion

continua de personal

médico o paramédico \
capacitado, como la

atencion que lo ayuda con

actividades de la vida

diaria, por ejemplo,

bafiarse o vestirse.

Servicios o
procedimientos
opcionales o voluntarios
(incluidos la pérdida de
peso, el crecimiento del
cabello, el rendimiento
sexual y atlético, los
propdsitos cosméticos, los
tratamientos contra el
envejecimiento y el
rendimiento mental).

Cubiertos si son necesarios
desde el punto de vista médico
y estan cubiertos por Original
Medicare.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Servicios sin No cubiertos en ningin Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare
Procedimientos médicos Podrian tener la cobertura de
y quirtrgicos, equipos Original Medicare por medio
y medicamentos de un estudio de investigacion
experimentales. clinica aprobado por Medicare.
e Procedimientos (Consulte el Capitulo 3,
y productos Seccion 5, para obtener mas
experimentales son informacion sobre los estudios
aquellos que, segiin de investigacion clinica).

Original Medicare, la
comunidad médica
generalmente no acepta.
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Servicios sin No cubiertos en ningin Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare

Los siguientes servicios \

y articulos para la vision:

e Plan de proteccion de
lentes.

e Productos de venta sin
receta médica.

e Lentes y monturas
industriales o de
seguridad.

e [Lentes y anteojos de
sol sin valor refractivo,
excepto que esta
exclusion no se aplica
a un lente de equilibrio
claro si solo un ojo
necesita correccion o
lentes tintados cuando
son necesarios desde el
punto de vista médico
para tratar la
degeneracion macular o
la retinitis pigmentosa.

e Reemplazo de cristales
o armazones perdidos
o dafiados.

e Accesorios para
anteojos o lentes de
contacto.

e Articulos para la vision
que no requieren receta
médica por ley (que no
sean armazones de
anteojos o lentes de
equilibrio cubiertos).

Cargos generados por N

parientes directos o

miembros de su hogar.
________________________________________________________________________________________________________________________________________|

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.



132 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

Servicios sin
cobertura por parte
de Medicare

Atencién de enfermeria
de tiempo completo en el
hogar.

Audifonos o examenes
para ajustar audifonos

Comidas con entrega
a domicilio.

Servicios de ama de casa
que incluyen asistencia
basica en el hogar, como
actividades sencillas de
mantenimiento de la casa
o la preparacion ligera de
alimentos.

Terapia de masajes

Servicios de naturopatia
(uso de tratamientos
naturales o alternativos).

Lentes intraoculares (IOL)
no convencionales
después de una cirugia de
cataratas (por ejemplo,
IOL para corregir la
presbicia).
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No cubiertos en ningin
caso

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Esta exclusion no se aplica a
los implantes cocleares ni a los
dispositivos auditivos externos
osteointegrados que tienen la
cobertura de Medicare.

Cubierto en situaciones
limitadas como se describe
en el Cuadro de Beneficios
Médicos.

Servicio cubierto cuando se
indica como parte del
programa de fisioterapia de
acuerdo con las pautas de
Medicare.
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Servicios sin No cubiertos en ningun Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas

de Medicare

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de soporte
para los pies.

Articulos personales en su
habitacion del hospital o
de un centro de
enfermeria especializada,
como un teléfono o una
television

Exémenes fisicos y otros
servicios (1) necesarios
para obtener o conservar
el empleo, o para
participar en programas
de empleados, (2)
necesarios para obtener
seguros o licencias, o (3)
solicitados por orden
judicial o necesarios para
obtener libertad
condicional o un periodo
de prueba

Servicios de enfermeria
privada.

Habitacion privada en un
hospital

Pruebas psicoldgicas de
capacidad, aptitud,
inteligencia o interés

Zapatos que forman parte de un
aparato ortopédico para la
pierna y se incluyen en el costo
del aparato ortopédico. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con una enfermedad
del pie relacionada con la
diabetes.

Se proporcionan teléfonos
y televisores.

Cubiertos si un médico de la
red determina que los servicios
son necesarios desde el punto
de vista médico o de atencion
preventiva adecuada desde el
punto de vista médico.

Cubierto cuando es necesario
desde el punto de vista médico.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Servicios sin
cobertura por parte
de Medicare

Queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros
dispositivos de ayuda para
la vision disminuida

Cirugia reconstructiva que
ofrece tnicamente
mejoras minimas en la
apariencia o que se realiza
para modificar o cambiar
la forma de las estructuras
normales del cuerpo a fin
de mejorar la apariencia.

Procedimientos para
revertir la esterilizacion
y suministros
anticonceptivos que no
requieren receta médica.

Atencion quiropractica de
rutina

Cuidado de los pies de
rutina.

Pruebas de audicion de
rutina
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No cubiertos en ningun
caso

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Cubrimos la cirugia
reconstructiva para corregir
o reparar las anomalias en
las estructuras del cuerpo
provocadas por defectos
congénitos, anomalias del
desarrollo, lesiones
accidentales, traumas,
infecciones, tumores o
enfermedades, si un médico
de la red determina que es
necesaria para mejorar la
funcién o crear una apariencia
normal, dentro de lo posible.

La manipulacion de la columna
vertebral para corregir la
subluxacion esté cubierta.

Cobertura limitada seglin las
pautas de Medicare (por
ejemplo, si tiene diabetes).
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Servicios sin No cubiertos en ningin Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare

Servicios que se considere Esta exclusion no aplica a los
que no son razonables ni servicios o articulos que no
necesarios segun los estan cubiertos por Original
estandares de Medicare, pero estan cubiertos
Original Medicare. por nuestro plan.

Servicios que se Si un veterano recibe servicios
proporcionan a los de emergencia en un hospital
veteranos en los centros de VA y los costos

de atencion del compartidos de VA son
Departamento de Asuntos mayores que los de nuestro

de Veteranos (VA). plan, le reembolsaremos la

diferencia. Los miembros
siguen siendo responsables de
pagar los costos compartidos
de nuestro plan.

Servicios relacionados Cuando un servicio o un
con servicios o articulos articulo no tiene cobertura, se
sin cobertura excluyen todos los servicios

o articulos relacionados con

ellos, (1) excepto los que de

otra forma tendrian cobertura

para el tratamiento de

complicaciones del servicio

o articulo sin cobertura, o bien

(2) si tienen cobertura de

acuerdo con las pautas de

Medicare.
I ———

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Servicios sin No cubiertos en ningin Cubiertos solo en
cobertura por parte caso circunstancias especificas
de Medicare

Servicios proporcionados
de forma segura y eficaz
por personas que no
necesiten licencia o
certificado estatal para
prestar servicios de
atencion médica y en los N
casos en que la condicion
del miembro no requiera
que los servicios los
preste un proveedor de
atencion médica
autorizado

Servicios para revertir la
infertilidad voluntaria, N
inducida quirtirgicamente

Transporte en vehiculo,
taxi, autobus, furgoneta
para camilla, furgoneta
para sillas de ruedas y
otros tipos de transporte
(que no sea una N
ambulancia autorizada),
aunque sea la inica forma
de viajar hasta el
consultorio de un
proveedor de la red.

Gastos de traslados Podemos pagar determinados
y alojamiento. gastos que autorizaremos
previamente conforme a las
pautas relativas a viajes
y alojamiento.
________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Seccion 4.2 — Exclusiones y limitaciones dentales

Si los servicios para un procedimiento de la lista son realizados por el dentista contratado
asignado, el afiliado paga el copago especificado. Los procedimientos mencionados que
requieren que el dentista preste un servicio de especialista y que son referidos por el dentista
contratado asignado, deben estar autorizados por Delta Dental. El afiliado paga el copago
especificado para dichos servicios.

Los siguientes servicios y articulos no estan cubiertos en el beneficio dental de DeltaCare USA:

Cualquier procedimiento que no aparezca especificamente en el Cuadro de Beneficios
Médicos.

Todas las tarifas relacionadas con la admision, el uso o las hospitalizaciones, un centro de
cirugia para pacientes externos, un centro de atencion prolongada u otro centro de atencion
similar.

Pérdida o robo de dentaduras postizas totales, mantenedores de espacio y coronas.

Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental que empez6
después de la cancelacion de elegibilidad para cobertura.

Gastos dentales en los que se incurra en relacion con cualquier procedimiento dental que se
realice antes de que la persona inscrita sea elegible para el programa dental prepagado. Una
emergencia médica ocurre cuando, por ejemplo: dientes preparados para coronas, dentaduras
postizas completas y parciales, endodoncias en curso.

Malformaciones congénitas (p. ej., falta de dientes por razones congénitas, dientes
supernumerarios, displasias de dentina y esmalte, etc.) a menos que estén incluidas en el
Cuadro de Beneficios Médicos.

Dispensacion de medicamentos que no se suministran normalmente en un centro de atencion
dental, a menos que estén incluidos en el Cuadro de Beneficios Médicos.

Cualquier procedimiento que, segun la opinion profesional del dentista contratado, el
especialista contratado o el consultor del plan dental:

¢ 1o se pueda pronosticar un resultado satisfactorio y una duracion razonable debido al
estado del diente o dientes, o de las estructuras cercanas, o

¢ 1o siga las normas de la practica dental generalmente aceptadas.

Servicios dentales proporcionados por cualquier centro de atencion dental que no sea el del
dentista asignado por contrato, incluidos los servicios de un especialista dental a menos que
esté expresamente autorizado por escrito o indicado como “Atencion dental de emergencia”
en el Cuadro de Beneficios Médicos. Para obtener una autorizacion por escrito, el afiliado
debe llamar al Departamento de Servicio al Cliente al 1-877-644-1774, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m. EST, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a

8 p. m. EST, (los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711).

Consultas para beneficios no cubiertos.

Restauraciones realizadas unicamente por motivos estéticos, abrasiones, desgaste, erosion,
restauracion o alteracion de la dimension vertical, malformacion congénita o de desarrollo de
los dientes.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.



138 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

e Los procedimientos preventivos, de endodoncia o restaurativos no son un beneficio para los
dientes a conservar para sobredentaduras.

e Aparatos o restauraciones necesarias para aumentar la dimension vertical, reemplazar o
estabilizar la pérdida de la estructura dental debido al desgaste, realineacion de los dientes,
ferulizacidon periodontal, registros gnatologicos, equilibrio o tratamiento de alteraciones de
la articulacion temporomandibular (TMJ), a menos que estén incluidos en el Cuadro de
Beneficios Médicos.

e Un plan de tratamiento inicial que implica la extirpacion y el restablecimiento de los
contactos oclusales de 10 o mas dientes con coronas, recubrimientos, dentaduras postizas
parciales fijas (puentes) o cualquier combinacion de estas se considera una reconstruccion
completa de la boca en el programa dental prepagado. Las coronas asociadas con dicho plan
de tratamiento no son beneficios cubiertos. Esta exclusién no elimina el beneficio de otros
servicios cubiertos.

e Metal precioso para aparatos dentales removibles, bases blandas metélicas o permanentes
para dentaduras postizas completas, dientes de dentaduras postizas de porcelana y
personalizacion y caracterizacion de dentaduras postizas completas.

e Extraccion de dientes cuando los dientes son asintomaticos/no tienen patologias (no hay
signos ni sintomas de patologia o infeccion), incluida por ejemplo la extraccion de los
terceros molares.

e Modalidades de tratamiento de trastornos de la articulacion temporomandibular que implican
prostodoncia, ortodoncia y rehabilitacion oclusal completa o parcial, o procedimientos para
trastornos de la articulacion temporomandibular realizados exclusivamente para el
tratamiento del bruxismo.

e Procedimientos de vestibuloplastia/extension de la cresta realizados el mismo dia de servicio
que las extracciones (D7111-D7250) en el mismo arco.

e Sedacion profunda/anestesia general para procedimientos cubiertos en la misma fecha de
servicio que la analgesia, anestesia, inhalacion de 6xido nitroso o para analgesia/sedacion
consciente intravenosa.

e Analgesia/sedacion consciente intravenosa para procedimientos cubiertos en la misma fecha
de servicio que la analgesia, ansidlisis, inhalacién de 6xido nitroso o para sedacion
profunda/anestesia general.

¢ Inhalacion de 6xido nitroso cuando se administra con otros procedimientos de sedacion
cubiertos.

e El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un dentista autorizado. No se cubre
la ortodoncia autoadministrada.

e La extraccion de dispositivos de ortodoncia fija por motivos que no sean completar un
tratamiento no es un beneficio cubierto.
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Limitaciones de DeltaCare USA
Los siguientes servicios y articulos estan limitados segun su beneficio dental de DeltaCare USA:

La frecuencia de ciertos beneficios es limitada. Todas las limitaciones de la frecuencia se
incluyen en el Cuadro de Beneficios.

Un empaste es un beneficio para la eliminacion de caries, para reparaciones menores de la
estructura del diente o para reparar un empaste perdido.

Una corona es un beneficio cuando no hay estructura de diente suficiente para permitir un
empaste o para reemplazar una corona existente que no es funcional o no es restaurable y se
cumple el limite de mas de 5 afios.

El reemplazo de una corona existente o una dentadura postiza completa removible es un
beneficio cubierto cuando

¢ la restauracion existente/dentadura postiza ya no es funcional y no puede hacerse
funcional mediante reparacién o ajuste, y

¢ larestauracion existente/dentadura postiza se coloco cinco o mas afios antes del
reemplazo.

Las dentaduras postizas parciales provisionales (placas de retencidon) en conjunto con
aparatos fijos o extraibles, estan limitadas al reemplazo de dientes anteriores extraidos en
adultos durante un periodo de curacién cuando no puede afiadirse el diente a una dentadura
postiza parcial existente.

Los beneficios de un programa de tratamiento de tejidos blandos se limitan a esas partes, que
se enumeran en la lista de servicios cubiertos en la Seccion 2.1, “Atencion dental (programa
dental de la HMO de DeltaCare USA)”. Si un afiliado rechaza los servicios sin cobertura de
un programa de tratamiento de tejidos blandos, esto no elimina ni altera ningtin otro
beneficio cubierto.

Una dentadura postiza inmediata nueva extraible completa o cubierta incluye los ajustes
posteriores a la entrega y el acondicionamiento de los tejidos sin costo adicional durante los
primeros seis meses después de la colocacion si la persona inscrita sigue siendo elegible y el
servicio se proporciona en el centro del dentista contratado donde se entregd originalmente la
dentadura postiza.

Las dentaduras postizas inmediatas estan cubiertas cuando se cumplen una o mas de las
siguientes condiciones:

¢ caries generalizada o en una gran extension segun las radiografias, o
¢ implicacion periodontal grave indicada, o

¢ numerosos dientes que faltan, lo cual reduce la capacidad de masticar y afecta
negativamente la salud del afiliado.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.



140 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 4: Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)

e Los servicios de implante son un beneficio solo cuando las afecciones médicas excepcionales
son documentadas y revisadas para comprobar su necesidad desde el punto de vista médico y se
obtiene una autorizacion previa. Las condiciones médicas excepcionales incluyen, entre otras:

¢ Cancer de la cavidad oral que requiere cirugia de ablacion y/o radiacion que produce la
destruccion del hueso alveolar, de modo que las estructuras dseas restantes no sean
compatibles con proétesis dentales convencionales.

¢ Atrofia grave de la mandibula y/o del maxilar superior que no puede corregirse con
procedimientos de extension vestibular o procedimientos de aumento 6seo, y las protesis
convencionales no funcionan para el afiliado.

¢ Deformidades esqueléticas que excluyen el uso de prétesis convencionales (como
artrogriposis, displasia ectodérmica, anodoncia parcial y displasia cleidocraneal).

e Ciertos procedimientos indicados realizados por un especialista pueden considerarse
primarios en la cobertura médica del afiliado. Los beneficios dentales se coordinaran de
acuerdo a esto.

e La sedacion profunda/anestesia general o analgesia/sedacion consciente intravenosa para
procedimientos cubiertos requiere documentacion para justificar la necesidad médica basada
en una limitacion fisica o mental o una contraindicacion al agente anestésico local.

e La administracion de la sedacion profunda/anestesia general (D9223), del 6xido nitroso
(D9230), de la analgesia/sedacion consciente intravenosa (D9243) y del medicamento
parenteral terapéutico (D9610) es un beneficio en conjunto con procedimientos asociados
pagaderos. El pago o la autorizacion previa se negaran si se niegan todos los procedimientos
asociados del mismo proveedor. Solo se podréa pagar un procedimiento de anestesia por
servicio sin importar los métodos de administracion y los medicamentos que se utilicen.

e Laadministracion de sedacion consciente no intravenosa (D9248) requiere documentacion
para justificar la necesidad médica basada en una limitacion fisica, de comportamiento, de
desarrollo o mental que impida que el paciente responda a los intentos del proveedor para
realizar un tratamiento. No se considera un beneficio en la misma fecha del servicio de la
anestesia general/sedacion profunda (D9223), analgesia, ansiolisis, inhalacion de 6xido
nitroso (D9230), sedacidon consciente/analgesia intravenosa (D9243) o cuando todos los
procedimientos asociados en la misma fecha del servicio por el mismo proveedor sean
rechazados.

e El tratamiento de las complicaciones (postquirtrgicas) en circunstancias inusuales, por
informe (D9930), es un beneficio para el tratamiento de una cavidad seca o por sangrado
excesivo dentro de los 30 dias de una extraccion o para la remocion de un fragmento 6seo
dentro de los 30 dias de una extraccion.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 141
Capitulo 5: Utilizacion de la cobertura de nuestro plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D

Capitulo 5 — Utilizacion de la cobertura de nuestro plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D

¢, Como puede obtener informacién sobre el costo de los medicamentos?

Debido a que usted retine los requisitos para Medicaid, usted califica para “Beneficio
Adicional” y lo recibira de parte de Medicare para el pago de sus medicamentos
recetados. Si participa en el programa de “Beneficio Adicional”, parte de la
informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los

6) medicamentos recetados de la Parte D no se aplica en su caso. Le enviamos un

° documento por separado llamado “Clausula de la Evidencia de Cobertura para
quienes reciben Beneficio Adicional para sus medicamentos recetados” (también
conocida como “Clausula de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que
incluye informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no ha recibido esta
clausula, llame a Servicio a los Miembros y pida la “Clausula LIS”. Los nimeros de
teléfono de Servicio a los Miembros estan impresos en la contraportada de este
documento.

Seccion 1 — Introduccion

En este capitulo se explican las reglas para el uso de la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 4 para ver los beneficios de los medicamentos de Medicare Parte B y de los
medicamentos de cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados tienen
cobertura a través de sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con Medi-Cal (Medicaid) para
averiguar qué medicamentos estan cubiertos por Medi-Cal (Medicaid) (consulte el Capitulo 2
para obtener la informacion de contacto) o visite
http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/FormularyFile.aspx.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 1.1 — Reglas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte D de
nuestro plan

En general, nuestro plan cubrird sus medicamentos siempre que siga estas reglas basicas:

e Un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) debe emitirle la receta, que
debe ser valida de acuerdo con la legislacion vigente del estado.

e El proveedor no debe encontrarse en las listas de exclusion o preclusion de Medicare.

e Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (Consulte la Seccion 2
de este capitulo, “Surta sus recetas médicas en una farmacia de la red o por medio del
servicio de pedido por correo de nuestro plan”).

e Su medicamento debe estar en la Lista completa de medicamentos recetados disponibles
de 2023 (también conocida como “Lista de Medicamentos™). (Consulte la Seccion 3 de este
capitulo, “Sus medicamentos deben estar incluidos en nuestra Lista de Medicamentos”).

e El medicamento debe utilizarse segiin una indicacion aceptada desde el punto de vista
médico. Una “indicacion aceptada desde el punto de vista médico” es el uso de un
medicamento que cuenta con la aprobacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos o que esta respaldado por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccion 3
para obtener mas informacion acerca de las indicaciones aceptadas desde el punto de vista
médico).

Seccion 2 — Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través de
nuestro servicio de pedidos por correo

Seccion 2.1 — Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, las recetas solo se cubriran si las surte en las farmacias de la red.
(Consulte la Seccion 2.5 de este capitulo para obtener informacion sobre cuando cubririamos
recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para suministrarle
sus medicamentos recetados cubiertos. La frase “medicamentos cubiertos” se refiere a los
medicamentos recetados de la Parte D que se incluyen en la Lista de Medicamentos de
nuestro plan.
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Seccidn 2.2 — Farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (kp.org/directory) o llamar a Servicio a los Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

¢ Qué debe hacer si la farmacia que ha estado usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que ha estado usando deja de formar parte de la red de nuestro plan, tendra que
encontrar una nueva farmacia que pertenezca a nuestra red. Para encontrar otra farmacia de la red
en su area, puede llamar a Servicio a los Miembros o consultar el Directorio de Farmacias. Esta
informacion también aparece en nuestro sitio web en kp.org/directory.

¢ Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada?

En algunas ocasiones, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapias de infusion en el hogar.

e Las que surten medicamentos para los residentes de centros de cuidados a largo plazo (LTC).
En general, los centros de LTC (como los hogares para ancianos) tienen sus propias
farmacias. Si tiene problemas para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de
LTC, llame a Servicio a los Miembros.

e Las farmacias que trabajan con los Servicios de Salud para la Poblacion
Indigena/Tribus/Programa de Salud para Indigenas Urbanos (no disponible en Puerto Rico).
A menos que se trate de una emergencia, solo los nativos estadounidenses o los nativos de
Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red. Las farmacias I/T/U deben estar dentro
de nuestra area de servicio.

e Las farmacias que venden medicamentos que estan restringidos a lugares especificos por la
FDA o que requieren un manejo especial, coordinacion de los proveedores o una explicacion
de su modo de uso. Nota: Esta situacion debe ser infrecuente.

Para encontrar una farmacia especializada, consulte su Directorio de Farmacias o llame a
Servicio a los Miembros.

Seccion 2.3 — Cémo usar nuestros servicios de pedidos por correo

Para obtener determinados medicamentos, puede utilizar el servicio de pedidos por correo de
nuestro plan. En general, los medicamentos provistos por medio de la venta por correo son
medicamentos que se toman de manera regular para tratar una condicion médica cronica o de
largo plazo. Los medicamentos disponibles mediante el servicio de pedido por correo estan
catalogados como medicamentos “pedidos por correo” en la Lista de Medicamentos.

Nuestro servicio de pedidos por correo le permite pedir un suministro para un maximo de
100 dias.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, visite su farmacia local de la
red o nuestro sitio web en kp.org/refill. Puede, de manera conveniente, ordenar que le surtan sus
recetas de las siguientes maneras:

e Registrese y haga su pedido en linea de forma segura en kp.org/refill.

e Llame al 1-888-218-6245 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., los sabados de
8 a.m. a 6 p. m. y los domingos de 9 a. m. a 6 p. m., o al nimero resaltado que aparece en la
etiqueta de su receta y siga las indicaciones. Asegurese de seleccionar la opcidon de entrega
por correo cuando se le indique.

e Envie por correo su solicitud de resurtido de medicamentos o renovacion de recetas en un
formulario de orden por correo disponible en cualquier farmacia de la red de
Kaiser Permanente.

Si solicita el resurtido por correo en linea, por teléfono o por escrito, debe pagar el costo
compartido al realizar el pedido (en el caso del servicio normal de pedido por el Servicio Postal
de Estados Unidos [USPS] no hay cargos de envio). Si asi lo prefiere, puede elegir una farmacia
de la red donde desea recoger y pagar sus medicamentos. Comuniquese con una farmacia de la
red para saber si su receta médica se puede surtir por correo o consulte nuestra Lista de
Medicamentos para obtener informacion sobre el tipo de medicamentos que pueden enviarse por
COrTeo.

En general, recibiré los pedidos de una farmacia de pedidos por correo en menos de 5 dias. Si la
entrega por correo se demora, llame al nimero mencionado arriba o incluido en la etiqueta del
frasco del medicamento recetado para recibir ayuda. Ademas, si no puede esperar a que llegue su
medicamento recetado de nuestra farmacia de pedidos por correo, puede obtener un suministro
urgente llamando a la farmacia minorista de su red local que figura en su

Directorio de Farmacias o en kp.org/directory. Tenga en cuenta que quiza pague mas si
obtiene un suministro de 100 dias de una farmacia minorista de la red que de nuestra farmacia de
pedidos por correo.

Resurtido por correo de medicamentos recetados. Para volver a surtir, comuniquese con su
farmacia al menos 5 dias antes de que se agoten sus medicamentos recetados actuales para
asegurarse de que su proximo pedido le sea enviado a tiempo.
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Seccion 2.4 — ; Como puede obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?

Si compra un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que los costos compartidos
sean mas bajos. Nuestro plan ofrece dos formas de recibir un suministro a largo plazo (también
llamado “suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en nuestra Lista de
medicamentos. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de
manera regular para tratar una condicion médica croénica o de largo plazo.

e Algunas farmacias de venta al por menor de nuestra red le permiten obtener un suministro
a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento. Para ver qué farmacias de nuestra red
ofrecen la opcion de recibir un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento,
consulte el Directorio de Farmacias. También puede llamar a Servicio a los Miembros para
obtener mas informacion.

e También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedidos por correo. Para obtener mas informacion, consulte el Seccion 2.3.

Seccidn 2.5 — ; Cuando puede usar una farmacia que esta fuera de nuestra red?

En ciertas circunstancias, su receta médica puede tener cobertura

En general, ofrecemos cobertura para los medicamentos que se surten en farmacias que no
pertenecen a la red solo cuando no es posible usar una farmacia de la red.

Cubririamos los medicamentos recetados surtidos en una farmacia fuera de la red en las
siguientes circunstancias:

e Siusted esta de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios, pero se encuentra fuera
del area de servicio y se enferma o se queda sin medicamentos recetados cubiertos de la
Parte D, ofrecemos cobertura para surtir recetas en una farmacia que no pertenece a la red
solo para circunstancias limitadas y poco frecuentes, y de acuerdo con las pautas de la lista
de medicamentos recetados disponibles de Medicare Parte D.

e Sinecesita un medicamento recetado de Medicare Parte D junto con atencion de emergencia
que no pertenece a la red o atencion de urgencia fuera del area de servicio, cubriremos un
suministro para hasta 30 dias por parte de una farmacia que no pertenece a la red. Nota: Los
medicamentos que se recetan y se surten fuera de los Estados Unidos y sus territorios, como
parte de servicios cubiertos de atencion de emergencia o de urgencia, tienen cobertura para
un suministro hasta de 30 dias en un periodo de 30 dias. Medicare Parte D no cubre estos
medicamentos; por lo tanto, los gastos que generen no cuentan para alcanzar la Etapa de
Cobertura para Catastrofes.

¢ Sino puede obtener un medicamento cubierto en tiempo y forma dentro de nuestra area de
servicio porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable en automovil que esté
abierta las 24 horas. Si una persona razonable pudo haber comprado el medicamento en
una farmacia de la red dentro del horario normal de atencion, es posible que no cubramos
su receta.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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e Si trata de surtir la receta de un medicamento cubierto que no esta disponible normalmente
en farmacias accesibles de la red o a través del servicio de pedido por correo (incluidos los
medicamentos de costo elevado).

¢ Sino puede obtener sus medicamentos recetados en una farmacia de la red durante un desastre.

¢, Como solicitar un reembolso?

En general, si usted utiliza una farmacia que no pertenece a la red, tendra que pagar el costo total
(en vez de la parte del costo que normalmente le corresponde) al surtir la receta médica. Puede
solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo. (En el Capitulo 7, Seccion 2 se explica
como solicitarnos un reembolso).

Seccion 3 — Sus medicamentos deben estar incluidos en nuestra
“Lista de Medicamentos”

Seccion 3.1 — La “Lista de Medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista completa de medicamentos recetados disponibles de 2023. En
esta Evidencia de Cobertura, la llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos que aparecen en esta lista con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y cuenta con su
aprobacion.

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos incluyen aquellos cubiertos por

Medicare Parte D (en la Seccion 1.1 de este capitulo se explican los medicamentos de la

Parte D). Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados
tienen cobertura a través de sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid). Comuniquese con

Medi-Cal (Medicaid) para averiguar qué medicamentos estan cubiertos por Medi-Cal (Medicaid)
(consulte el Capitulo 2 para obtener la informacidn de contacto) o visite
http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/FormularyFile.aspx.

En general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos siempre

y cuando siga las demas reglas de cobertura que se indican en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion aceptada desde el punto de vista médico. Una “indicacion
aceptada desde el punto de vista médico” es un uso del medicamento que cumple con alguno
de los siguientes requisitos:

e Estd aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o la
afeccion para el que se receto.

e O estd respaldado por ciertas referencias, como la Informacion sobre medicamentos del
Servicio de Informacion sobre Medicamentos de la Lista de Medicamentos Recetados
Disponibles para Hospitales de Estados Unidos y el Sistema de Informacion DRUGDEX.
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Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos
genéricos y medicamentos biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial
que le pertenece al fabricante. Los medicamentos de marca son mas complejos que los
medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos con base en proteinas) se denominan
productos biologicos. En la Lista de Medicamentos, “medicamento” puede hacer referencia a un
medicamento o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene el mismo principio activo

que un medicamento de marca. Dado que los productos bioldgicos son mas complejos que

los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Generalmente, los genéricos y biosimilares son tan eficaces como los
medicamentos de marca o los productos biologicos y, usualmente, cuestan menos. Hay sustitutos
o alternativas biosimilares de medicamentos genéricos disponibles para varios medicamentos de
marca y algunos productos bioldgicos.

¢ Qué no se incluye en nuestra Lista de Medicamentos?
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

En ciertos casos, la ley no permite que ningtin plan de Medicare cubra determinados tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra Lista de
Medicamentos. En algunos casos, es posible que obtenga un medicamento que no esté en la lista
de medicamentos. Para obtener més informacion, consulte el Capitulo 9.

Comuniquese con Medi-Cal (Medicaid) para averiguar qué medicamentos estan cubiertos por
Medi-Cal (Medicaid) (consulte el Capitulo 2 para obtener la informacion de contacto) o visite
http://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/FormularyFile.aspx.

Seccion 3.2 ;Como averiguar si un medicamento especifico esta incluido en
nuestra Lista de Medicamentos?

Hay tres formas de averiguarlo:

e Revise la Lista de Medicamentos mas reciente que proporcionamos de manera electronica en
nuestro sitio web.

e Visite nuestro sitio web (kp.org/seniorrx). Nuestra Lista de Medicamentos (Lista completa
de medicamentos recetados disponibles de 2023) que aparece en el sitio web es siempre la
mas actualizada.

e Llame a Servicio a los Miembros para preguntar si un medicamento en particular estd en la
Lista de Medicamentos de nuestro plan (Lista completa de medicamentos recetados
disponibles de 2023) o para solicitar una copia de la lista. Los nimeros de teléfono de
Servicio a los Miembros estan impresos en la contraportada de este documento.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 4 — Algunos medicamentos tienen restricciones de
cobertura

Seccion 4.1 — ;Por qué se aplican restricciones a algunos medicamentos?

Se aplican reglas especiales que restringen cuando y qué tipo de cobertura se ofrece para ciertos
medicamentos recetados. Un equipo de médicos y farmacéuticos crearon estas reglas para
alentarles a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la forma mas eficaz posible. Para
saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar,
consulte la Lista de Medicamentos. Siempre que un medicamento seguro y de bajo costo tenga la
misma eficacia médica que un medicamento mas costoso, las reglas de nuestro plan recomiendan
usar la opcion de menor costo.

Tome en cuenta que es posible que un medicamento aparezca mas de una vez en nuestra Lista de
Medicamentos. Esto sucede porque los mismos medicamentos pueden variar de acuerdo con la
concentracion, la cantidad o la presentacion de un medicamento que le receta el proveedor de
atencion médica, y las diferentes restricciones o costos compartidos que puedan aplicarse a las
distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno al dia o dos al dia; en
forma de comprimidos o en forma liquida).

Seccidén 4.2 — ;Qué tipos de restricciones?

En las secciones que aparecen a continuacion, se explica qué tipos de restricciones se aplican
a ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para un medicamento, en general, significa que usted o el proveedor
tendran que seguir pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese con
Servicio a los Miembros para averiguar qué necesitan hacer usted o su proveedor para obtener la
cobertura de ese medicamento. Si desea que anulemos alguna restriccion en su caso, tendra que
seguir el proceso de decision de cobertura y solicitar que hagamos una excepcion. Podemos
aceptar o rechazar retirar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Restriccion de los medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Generalmente, los medicamentos “genéricos” son tan eficaces como los medicamentos de marca
y por lo general cuestan menos. Cuando hay una version genérica disponible de un medicamento
de marca, las farmacias de la red le proporcionaradn el genérico en vez del medicamento de
marca. Sin embargo, si su proveedor nos informa que hay una razéon médica por la cual ni el
medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion
funcionaran para usted, cubriremos el costo del medicamento de marca. (Es posible que la parte
que le corresponde del costo del medicamento sea mayor en el caso de los medicamentos de
marca que en el de los genéricos).
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Cémo obtener la aprobacion previa del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la aprobacion del plan antes

de que aceptemos cubrirlos. Esto se llama “autorizacion previa”. Este procedimiento se establece
para garantizar la seguridad de los medicamentos y contribuir al uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene dicha aprobacion, es posible que el plan no cubra su medicamento.

Seccion 5 — ;Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como desearia que lo estuviera?

Seccion 5.1 — Hay ciertas cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto como a usted le gustaria

Existen situaciones en las que hay un medicamento recetado que esté tomando o uno que usted
y el proveedor piensen que deberia estar tomando y que no se encuentre en nuestra Lista de
Medicamentos recetados disponibles o que se le apliquen restricciones. Por ejemplo:

e Es posible que el medicamento no esté cubierto en lo absoluto o que ofrezcamos cobertura
para la version genérica de un medicamento, pero no para la version de marca que usted
desea tomar. O puede ser que la version genérica esté cubierta, pero no la version de marca
que usted desea tomar.

¢ El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales en su cobertura,
como se explica en la Seccion 4.

¢ Siun medicamento no tiene la cobertura que usted desea que tuviera, puede hacer algo al
respecto.

¢ Sisumedicamento no esté incluido en la Lista de Medicamentos o esta restringido,
consulte la Seccion 5.2 de este capitulo para saber qué puede hacer al respecto.

Seccidén 5.2 — ; Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si esta restringido de alguna manera?

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, puede hacer lo
siguiente:

e Puede obtener un suministro provisional del medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede pedirnos que hagamos una excepcion y que cubramos el medicamento o quitemos las
restricciones a las que esta sujeto.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Puede obtener un suministro provisional

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro provisional de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro provisional le dara tiempo de hablar con su
proveedor sobre el cambio de cobertura y determinar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro provisional, el medicamento que haya estado tomando debe
estar restringido de algun modo.

¢ Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro provisional del medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

¢ Si usted formaba parte de nuestro plan el afio anterior, cubriremos un suministro
provisional del medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro provisional sera para un maximo de 30 dias. Si se indica una receta por
menos dias, permitiremos varias recetas con un suministro maximo para 30 dias. Debe surtir
la receta médica en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que posiblemente la farmacia de
cuidados a largo plazo proporcione el medicamento en cantidades menores cada vez, para
evitar el desperdicio).

e En el caso de miembros que han estado en nuestro plan durante mas de 90 dias, 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 de menos dias si
asi lo indica la receta médica. Este suministro es adicional al suministro provisional que se
menciono arriba.

e Para miembros actuales con cambios en nivel de atencion: Si ingresa o es dado de alta de
un hospital, centro de enfermeria especializada o centro de cuidados a largo plazo y pasa a un
centro u hogar de atencidn diferente, a esto se le conoce como un cambio en el nivel de
atencion. Cuando hay un cambio en el nivel de atencidn, es posible que necesite un
suministro adicional de su medicamento. En general, cubriremos un suministro hasta de un
mes de sus medicamentos de la Parte D durante este periodo de transicion en el nivel de
atencion, incluso si el medicamento no esta en nuestra Lista de Medicamentos.

Si tiene alguna pregunta sobre el suministro provisional, llame a Servicio a los Miembros.

Mientras use el suministro provisional, hable con su proveedor para decidir qué hacer cuando el
suministro se termine. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar de medicamento

Consulte con su proveedor sobre la posibilidad de que haya otro medicamento que le ofrezca los
mismos beneficios y que si tenga cobertura del plan. Puede llamar a Servicio a los Miembros

y solicitar una lista de los medicamentos con cobertura que se usan como tratamiento para la
misma condicion médica. Con esta lista, su proveedor puede buscar un medicamento cubierto
que sea adecuado para usted.
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2) Puede solicitarnos que hagamos una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y que le proporcionemos
la cobertura que desea para el medicamento. Si su proveedor sefiala que existe un motivo médico
que justifique la peticion de una excepcion, ¢l puede ayudarlo a presentar una solicitud para que
se haga una excepcion. Por ejemplo, puede pedirnos que cubramos un medicamento aunque no
esté incluido en la Lista de Medicamentos. O bien, puede pedirnos que hagamos una excepcion
y que cubramos el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren pedirnos que hagamos una excepcion, en el Capitulo 9,

Seccion 7.4, encontrard informacion al respecto. Alli se explican los procedimientos y los plazos
que establece Medicare para asegurarse de que su solicitud se procese de forma oportuna y
apropiada.

Seccion 6 — ;Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccidén 6.1 — La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afo

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afo
(1 de enero). Sin embargo, a lo largo del afio, podremos hacer varios tipos de cambios en la Lista
de Medicamentos. Por ejemplo, podriamos:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.
e Afadir o retirar una restriccion de cobertura para un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por su version genérica.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar su Lista de Medicamentos.
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Seccidén 6.2 — ; Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
esta usando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de los medicamentos

Cuando hay cambios a la Lista de Medicamentos, publicamos la informacion sobre estos
cambios en nuestro sitio web. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea de
forma programada y periddica. Abajo mencionamos las ocasiones en las que recibiria un aviso
directo si los cambios se hacen a un medicamento que esté tomando.

Cambios en la cobertura de los medicamentos que le afectan durante el afio actual
del plan

e Un medicamento genérico nuevo reemplaza un medicamento de marca en la Lista de
Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos restricciones nuevas
al medicamento de marca o ambas opciones).

¢ Inmediatamente retiraremos de la Lista de Medicamentos recetados disponibles el
medicamento de marca si lo estamos reemplazando con una version genérica
recientemente aprobada del mismo medicamento. El medicamento genérico tendrd el
mismo nivel o un nivel menor de costo compartido y las mismas restricciones 0 menos.
Podriamos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos,
pero de inmediato, lo moveriamos a un nivel de costo compartido mas alto, anadiriamos
nuevas restricciones o ambas cuando se afiada un medicamento genérico nuevo.

¢ Es posible que no le avisemos antes de hacer el cambio, incluso si actualmente esta
tomando el medicamento de marca.

¢ Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que hacemos el cambio, le
proporcionaremos informacion sobre el cambio o los cambios especificos. Esto también
incluird informacion sobre los pasos que debe seguir para solicitar una excepcion para
cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que
hagamos el cambio.

¢ Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y que
continuemos déndole cobertura del medicamento de marca. Para obtener informacién
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

e Los medicamentos peligrosos y otros medicamentos en la Lista de Medicamentos que sean
retirados del mercado.

¢ Es posible que se considere que un medicamento es peligroso o se lo retire del mercado
por otro motivo. Si esto sucede, podriamos quitar el medicamento inmediatamente de
nuestra Lista de Medicamentos. Si estd tomando ese medicamento, le informaremos de
inmediato.

¢ El profesional que receta el medicamento también estara al tanto del cambio y lo ayudara
a buscar otro medicamento para su condiciéon médica.
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e Otros cambios a los medicamentos de la Lista de Medicamentos.

¢ Es posible que, una vez que comience el afio, hagamos otros cambios que afecten los
medicamentos que toma. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que
no es nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca en la Lista de
Medicamentos o podemos cambiar el nivel de costo compartido, agregar restricciones
nuevas al medicamento de marca o ambas. También podemos hacer cambios con base
en los recuadros de advertencia de la FDA o en pautas clinicas nuevas reconocidas por
Medicare.

¢ Para estos cambios, debemos darle un aviso del cambio al menos con 30 dias de
antelacion o darle aviso del cambio y volver a surtir el medicamento que estd tomando
para 30 dias en una farmacia de la red.

¢ Después de que reciba el aviso del cambio, debe hablar el profesional que receta para
determinar si comenzara a usar otro medicamento cubierto o para satisfacer cualquier
restriccion nueva del medicamento que estd tomando.

¢ Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y que
continuemos dandole cobertura del medicamento en cuestion. Para obtener informacion
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios a la Lista de Medicamentos que no le afectan durante el afio actual del plan

Podriamos realizar ciertos cambios a la Lista de Medicamentos que no se mencionan antes. En
dicho caso, el cambio no lo afectara si esta tomando el medicamento cuando se realice el cambio.
Sin embargo, es probable que lo afecten a partir del 1 de enero del préximo afio del plan, si se
queda en el mismo plan.

Por lo general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual del plan son los siguientes:

e Aplicamos una restriccion nueva al uso del medicamento.

¢ (Quitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios aplica para un medicamento que usted toma (excepto que se lo
retire del mercado, que un medicamento genérico reemplace a uno de marca u otro cambio que
se haya mencionado en la seccion anterior), ninguno afectara el modo de uso ni la parte del costo
que usted paga sino hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no vea
ningn aumento en los pagos ni restricciones adicionales en el uso del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios de forma directa durante el afo actual del plan.
Debera consultar la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para verificar si se realizaron cambios a los
medicamentos que estd tomando que puedan afectarle durante el proximo afio del plan.
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Seccién 7 — ¢ Qué tipos de medicamentos no cubre nuestro plan?

Seccién 7.1 — Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, le informamos qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no pagara por ellos.

Si presenta una apelacion y se descubre que el medicamento solicitado no esta excluido en la
Parte D, pagaremos por €l o lo cubriremos. (Consulte el Capitulo 9 en este documento para
obtener informacidn sobre como apelar una decision).

A continuacion, se mencionan tres reglas generales acerca de los medicamentos que no cubrira la
Parte D de los planes de medicamentos de Medicare:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no incluye los medicamentos
que tienen cobertura de Medicare Parte A o Parte B.
¢ El plan no cubre medicamentos que se compran fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan generalmente no cubre un uso no indicado. Un “uso no indicado” es cualquier
uso del medicamento distinto de aquellos que figuran en la etiqueta del medicamento como
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

¢ La cobertura para “uso no indicado” se permite solo cuando el uso es respaldado por
ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del Servicio de la Lista de
Medicamentos Recetados Disponibles de American Hospital y el Sistema de Informacion
DRUGDEX.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos que se indican a continuacion no tienen
cobertura a través de Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar
cubiertos para usted por medio de su cobertura de medicamentos de Medi-Cal (Medicaid)
(comuniquese con su agencia estatal de Medi-Cal [Medicaid] para obtener més informacion):
e Medicamentos sin receta médica (también llamados medicamentos de venta sin receta).

e Medicamentos para favorecer la fertilidad.

e Medicamentos que se usan para aliviar la tos o los sintomas del resfriado comun.

e Medicamentos para propositos estéticos o para favorecer el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
de fluoruro.

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.
e Medicamentos para el tratamiento de la anorexia, o la pérdida o el aumento de peso.

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que la compaiiia farmacéutica solicite
que las pruebas o servicios de monitoreo asociados se adquieran exclusivamente de la
compafiia farmacéutica como condicion de venta.
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Seccion 8 — Surtir una receta

Seccion 8.1 — Brinde la informacion de su membresia

Para surtir su receta médica, proporcione la informacion de membresia del plan, que puede
encontrar en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red de su preferencia. La farmacia
de la red le facturara automaticamente a nuestro plan por nuestra parte de los costos de su
medicamento. Usted debera pagar a la farmacia su parte del costo al recoger el medicamento
recetado. Tenga en cuenta que tendra que usar su tarjeta de identificacion de Medi-Cal
(Medicaid) cuando obtenga medicamentos cubiertos por Medi-Cal (Medicaid) que estén
excluidos de la cobertura de Medicare Parte D.

Seccidn 8.2 — ; Qué sucede si no lleva consigo su informacion de membresia?

Si no lleva la informacion de su tarjeta de membresia cuando vaya a surtir su receta médica,
usted o la farmacia puede llamar a nuestro plan para obtener la informacién requerida.

Si el farmacéutico no logra obtener la informacion que necesita, es posible que usted deba pagar
el costo total del medicamento recetado al recogerlo. Puede solicitarnos que le reembolsemos el
porcentaje del costo que nos corresponde pagar. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2, para obtener
informacion sobre como solicitarnos un reembolso.

Seccion 9 — Cobertura de medicamentos de la Parte D en
circunstancias especiales

Seccion 9.1 — ; Qué sucede si usted esta internado en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada y nuestro plan cubre su estadia?

Si es ingresado con cobertura del plan en un hospital o en un centro de enfermeria especializada,
en general, cubriremos el costo de los medicamentos recetados que reciba durante la estancia.
Una vez que reciba el alta del hospital o de los centros de enfermeria especializada, cubriremos
sus medicamentos recetados siempre y cuando se cumplan todas las reglas de cobertura descritas
en este capitulo.
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Seccidén 9.2 — ; Qué sucede si reside en un centro de cuidados a largo
plazo (LTC)?

En general, los centros de cuidados a largo plazo (LTC) (tal como un centro de adultos mayores
y personas con discapacidad) tienen su propia farmacia o usan una farmacia que surte los
medicamentos de todos sus residentes. Si reside en un centro de LTC, puede obtener sus
medicamentos recetados en la farmacia del centro o la que utiliza, siempre y cuando esta
pertenezca a nuestra red.

Para ver si la farmacia del centro de LTC o la que utiliza pertenece a nuestra red, consulte su
Directorio de Farmacias. Si no pertenece a nuestra red, o si necesita mas informacion o ayuda,
comuniquese con Servicio a los Miembros. Si estd en un centro de LTC, debemos asegurarnos
de que pueda recibir de manera habitual sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de
farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si un es residente de un centro de cuidados a largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta
restringido de algun modo?

Consulte la Seccion 5.2 para obtener informacidn sobre un suministro provisional o de
emergencia.

Seccion 9.3 — ¢ Qué ocurre si esta en un centro de cuidados paliativos certificado
por Medicare?

El mismo medicamento no tiene cobertura del centro de cuidados paliativos ni de nuestro plan al
mismo tiempo. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (por ejemplo, medicamentos para las nauseas o el dolor, un laxante o un
ansiolitico) que no cubre el centro porque no estan relacionados con su enfermedad terminal y
condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del profesional que receta

o del proveedor del centro en la que se comunica que los medicamentos no estan relacionados
antes de que nuestro plan los cubra. Para evitar demoras al recibir los medicamentos que deberia
cubrir nuestro plan, pidale a su proveedor del centro de cuidados paliativos o a quien le hace la
receta que nos informe antes de surtir la receta.

En el caso de que cancele su eleccion de centro de cuidados paliativos o reciba el alta de este
centro, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos, tal como se indica en este documento.
Para evitar demoras en la farmacia cuando termina su beneficio de cuidados paliativos de
Medicare, lleve a la farmacia la documentacion que demuestre su cancelacion o el alta del centro.
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Seccién 10 — Programas sobre la seguridad de los medicamentos
y su administraciéon

Seccion 10.1 — Programas para ayudar a que los miembros usen los
medicamentos de forma segura

Para asegurarnos de que nuestros miembros reciban la atencion apropiada y segura que
necesitan, llevamos a cabo revisiones sobre el uso de los medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta y también revisamos periddicamente
nuestros registros. y también revisamos peridodicamente nuestros registros. Al hacerlo,
intentamos detectar posibles problemas, como:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque ya estd usando otro para tratar la misma
afeccion.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados para su edad o sexo.

e C(Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden resultar dafiinas.

e Recetas para medicamentos con componentes que pueden provocarle una reaccion alérgica.
e Posibles errores en las dosis de un medicamento que esta tomando.

e Cantidades peligrosas de medicamentos analgésicos opioides.

Si identificamos cualquier posible problema con su uso de los medicamentos, nos
comunicaremos con su proveedor para solucionarlo.

Seccidén 10.2 — Programa de manejo de medicamentos (Drug Management
Program, DMP) para ayudar a que los miembros consuman sus medicamentos
opioides de forma segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros tomen de forma segura
opioides recetados u otros medicamentos que, frecuentemente, se consumen de forma abusiva.
Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si consume
medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias o si tuvo una sobredosis de
opioides reciente, podemos hablar con sus médicos para garantizar que su uso de medicamentos
opioides es adecuado y necesario desde el punto de vista médico. Al trabajar con sus médicos,
si decidimos que usted esta en riego de consumir de forma incorrecta o de abusar de sus
medicamentos opioides o benzodiazepinas, podemos limitar el modo en que obtiene dichos
medicamentos. Si lo asignamos al DMP, las limitaciones seran las siguientes:

e Exigirle que surta todas sus recetas de medicamentos opioides o con benzodiazepinas en
determinada(s) farmacia(s).

o Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o con benzodiazepinas de
determinado(s) médico(s).

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o con benzodiazepinas que cubriremos.
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Si pensamos limitar la forma en la que pueda obtener los medicamentos o cuantos pueda obtener,
le enviaremos una carta con antelacion. En la carta se explicaran las limitaciones que
consideremos que aplican para usted. Tendra la posibilidad de decirnos qué médicos o farmacias
prefiere y comunicarnos cualquier tipo de informacion que crea que sea importante. Luego de
que usted haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura en relacion
a estos medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme esta limitacion. Si considera que
cometimos un error o si no estd de acuerdo con nuestra decision o bien no esta de acuerdo con la
limitacidn, usted y el profesional que receta tienen derecho a presentar una apelacion. Si presenta
una apelacion, evaluaremos su caso y tomaremos una decision. Si de todas formas denegamos
cualquier parte de su solicitud en relacion con la limitacidn en el acceso a sus medicamentos,
enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente por fuera del plan. Consulte el
Capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

No estara en nuestro DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor relacionado con el
cancer activo o enfermedad de células falciformes, si recibe cuidados paliativos o para pacientes
terminales, o si vive en un centro de cuidados a largo plazo.

Seccion 10.3 — Programa de Administracion del Tratamiento con Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM para ayudar a los miembros en el manejo
de sus medicamentos)

Ofrecemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades

médicas complejas. Nuestro programa se llama programa de Administracion del Tratamiento con
Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y sin costo. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros miembros obtengan
los mayores beneficios de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos, o estdn en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opioides de
manera segura, pueden obtener servicios a través de un programa de MTM. Un farmacéutico u
otro profesional de la salud haran una revision general de todos sus medicamentos. Durante la
revision, usted puede hablar sobre los medicamentos, los costos y cualquier problema o pregunta
que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta libre. Recibird un resumen por escrito
que incluye una lista de quehaceres con los pasos que debe seguir para ayudarle a obtener los
mejores resultados de sus medicamentos. También se le enviard una lista de medicamentos que
incluird todos los medicamentos que estd tomando, cudnto estd tomando, y cudndo y por qué los
toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacioén
segura de medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda consultar al médico acerca de la lista de quehaceres recomendados y la lista de
medicamentos. Lleve con usted el resumen a la consulta o cuando hable con los médicos,
farmacéuticos u otros proveedores de atencion médica. Ademas, conserve la lista de
medicamentos actualizada (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital
o sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en ¢l y le enviaremos la informacion pertinente. Si decide no participar, avisenos y lo
retiraremos. Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con Servicio a los
Miembros.
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Capitulo 6 — Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D

¢, Como puede obtener informacion sobre el costo de los medicamentos?

Debido a que usted retine los requisitos para Medicaid, usted califica para “Beneficio
Adicional” y lo recibira de parte de Medicare para el pago de sus medicamentos
recetados. Si participa en el programa de “Beneficio Adicional”, parte de la

‘) informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los

° medicamentos recetados de la Parte D no se aplica en su caso. Le enviamos un
documento por separado llamado “Clausula de la Evidencia de Cobertura para
quienes reciben Beneficio Adicional para sus medicamentos recetados” (también
conocida como “Clausula de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que
incluye informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no ha recibido esta
clausula, llame a Servicio a los Miembros y pida la “Clausula LIS”.

Seccion 1 — Introduccion

Seccion 1.1 — Consulte este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

En este capitulo se explica lo que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D.
Por simplicidad, en este capitulo usaremos el término “medicamento” para referirnos a los
medicamentos recetados de la Parte D. Como se describi6 en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos estan excluidos de la cobertura de la
Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D tienen la
cobertura de Medicare Parte A o Parte B o a través de Medi-Cal (Medicaid).

Para entender la informacion sobre los pagos, primero debe saber qué medicamentos tienen
cobertura, donde puede surtir sus recetas médicas y qué reglas debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. En las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 se explican estas reglas.

Seccion 1.2 — Tipos de gastos de bolsillo que tendria que pagar por
medicamentos cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de bolsillo para sus medicamentos de la Parte D. El monto que
usted paga por un medicamento se llama “costo compartido” y se le puede pedir que lo pague de
tres maneras diferentes.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por sus medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a pagar su parte.
e FEl“copago” es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.

e El “coseguro” es un porcentaje del costo total que paga cada vez que surte una receta
médica.
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Seccion 1.3 — Cémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare tiene reglas con respecto a lo que cuenta y lo que no cuenta como gastos de bolsillo.
Estas son las reglas que debemos seguir para llevar un control de los gastos de bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo, incluyen los pagos que aparecen abajo (siempre y cuando sean por
medicamentos cubiertos de la Parte D y cumplan con las reglas de cobertura de medicamentos
que se explican en el Capitulo 5):

e El monto que usted paga por medicamentos cuando esta en alguna de las siguientes etapas de
pago de medicamentos:
¢ Laetapa de deducible.
¢ Etapa Inicial de Cobertura.
¢ La Etapa de Intervalo en la Cobertura.

e Todos los pagos que haya hecho durante este afio calendario como miembro de un plan
distinto de Medicare para medicamentos recetados antes de inscribirse en nuestro plan.

Quién paga es importante:
e Siusted hace estos pagos, los pagos se incluyen en los gastos de bolsillo.

e [Estos pagos también estan incluidos si otras personas u organizaciones determinadas los
hacen en su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos que hace un amigo o
familiar, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA o el Servicio de Salud para la Poblacion Indigena. También se
incluyen los pagos que hace el programa “Beneficio Adicional” de Medicare.

e Se incluyen algunos pagos realizados por el programa de descuento de la Etapa de Intervalo
en la Cobertura de Medicare. Se incluye el monto que paga la compaiiia farmacéutica por sus
medicamentos de marca. Pero no se incluye el monto que paga el plan por sus medicamentos
genéricos.

Avance a la Etapa de Cobertura para Catastrofes:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) haya tenido gastos de bolsillo por $7,400 durante
el afio calendario, pasara de la Etapa de Intervalo en la Cobertura a la Etapa de Cobertura para
Catastrofes.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de los siguientes tipos de pagos:

e Su prima mensual.
e Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
e Los medicamentos que no tienen cobertura del plan.

e Los medicamentos que compra en una farmacia que no pertenece a la red y que no cumplen
con los requisitos del plan para la cobertura que no pertenece a la red.

e Los medicamentos no cubiertos por la Parte D, incluidos los medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
de Medicare.
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e Los pagos hechos por nuestro plan por sus medicamentos genéricos o de marca, cuando usted
estd en la Etapa de Intervalo en la Cobertura.

e Los pagos por medicamentos que hacen los planes de salud de grupo, incluidos los planes de
salud de los empleadores.

e Los pagos por medicamentos que hacen determinados planes de seguros y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y los programas del Departamento de
Asuntos de Veteranos.

e Los pagos por medicamentos que hace un tercero que tiene la obligacion legal de cubrir el
costo de los medicamentos recetados (por ejemplo, compensacion del trabajador).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacién como las antes mencionadas paga total o
parcialmente sus gastos de bolsillo de medicamentos, se requiere que usted lo informe a nuestro
plan por teléfono a Servicio a los Miembros.

¢ Como puede llevar un control de la suma de los gastos de bolsillo?

e Le ayudaremos a hacerlo. El informe de EOB de la Parte D que usted recibe incluye el
monto actual de sus gastos de bolsillo. Cuando el monto alcance los $7,400, en este informe
se indicara que ha pasado de la Etapa de Intervalo de Cobertura a la Etapa de Cobertura para
Catastrofes.

e Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. En la Seccion 3.2 se informa
lo que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.

Seccién 2 — Lo que paga por un medicamento depende de la “etapa
de pago del medicamento” en la que esta cuando recibe
el medicamento

Seccion 2.1 — ;Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros del plan Senior Advantage Medicare Medi-Cal?

Hay cuatro “etapas de pago” para su cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D
en nuestro plan. El importe que pague dependera de la etapa en la que se encuentre cuando le
surtan o le vuelvan a surtir un medicamento recetado. En la Seccion 4 a la Seccion 7 de este
capitulo, se incluyen los detalles de cada etapa. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 3: Etapa de Intervalo en la Cobertura
Etapa 4: Etapa de Cobertura para Catéstrofes

Mensaje importante sobre lo que pagara por la insulina: incluso si no califica para recibir
Beneficio Adicional, no pagard mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de
insulina cubierto por nuestro plan, incluso si no atin no ha pagado su deducible.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.



162 Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal
Capitulo 6: Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccion 3 — Le enviaremos informes en los que se explican los
pagos de sus medicamentos y se le indica en cual etapa de pago esta

Seccion 3.1 — Le enviamos un resumen mensual llamado Explicaciéon de
Beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos
que usted ha hecho al surtir y resurtir sus recetas en una farmacia. De esta forma, podemos
informarle en qué momento pasa de una etapa de pago de medicamentos a otra. Hacemos un
seguimiento especial de dos tipos de costos:

e Cuanto paga usted. Estos son los “gastos de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Este es el monto que usted
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre, mas el monto que paga el plan.

Si usted ha surtido una o mas recetas médicas a través del plan durante el mes anterior, le
enviaremos una Explicacion de Beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D). La EOB de la
Parte D incluye:

e La informacion correspondiente al mes. En este informe, se incluyen los detalles del pago
de recetas médicas que surtié durante el mes previo. Se muestran los costos totales de
medicamentos, lo que paga el plan, lo que paga usted y los pagos que otros hacen en
su nombre.

e Los costos totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se le llama informacion “en lo
que va del ano”. Aqui se muestran los costos y pagos totales de los medicamentos desde el
comienzo del afo.

e Informacion del precio del medicamento Esta informacion mostrara el precio total del
medicamento e informacion sobre los aumentos de precio desde el primer surtido para cada
reclamo de receta de la misma cantidad.

e Hay recetas alternativas de menor costo que estan disponibles. Esto incluye informacion
sobre otros medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada reclamo de
receta.

Seccion 3.2 — Ayudenos a mantener actualizada la informacién sobre sus pagos
de medicamentos

Para llevar un control de los costos de sus medicamentos y de los pagos que usted ha hecho para
obtenerlos, usamos registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, le explicamos
como puede ayudarnos a mantener esta informacion correcta y actualizada:

e Presente su tarjeta de membresia cada vez que le surtan una receta médica. Esto
contribuye a asegurarnos de estar informados de las recetas médicas que surte y de cuanto
paga por ellas.
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e Asegilrese de que tengamos la informacion que necesitamos. En algunas ocasiones,
es posible que pague el costo completo de su medicamento recetado. En esos casos, no
recibimos automaticamente la informacion que necesitamos para llevar el control de sus
gastos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar dicho control, brindenos copias de los recibos.
A continuacion, se encuentran algunos ejemplos de situaciones en las que deberia brindarnos
copias de los recibos de sus medicamentos:

¢ Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial
o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de nuestro plan.

¢ Cuando hace un copago por medicamentos que se proporcionan por medio de un
programa de asistencia para pacientes ofrecido por una compaiiia farmacéutica.

¢ Cada vez que compra medicamentos cubiertos en farmacias que no pertenecen a la red
o cuando se trata de una circunstancia especial en la que paga el costo total del
medicamento cubierto.

Si le cobran por un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que pague nuestra
parte del costo. Consulte instrucciones sobre como hacerlo en el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros han realizado en su nombre. Los pagos
que realizan otras personas o algunas organizaciones también se cuentan para los gastos de
bolsillo. Por ejemplo, los pagos que realiza un Programa de asistencia de medicamentos contra
el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el Servicio de Salud para la Poblacién
Indigena y la mayoria de las entidades de beneficencia cuentan para los gastos de bolsillo.
Lleve un registro de estos pagos y envielos para que podamos dar seguimiento a sus costos.

e Lea el informe escrito que le enviamos. Al recibir la EOB de la Parte D, léala para
asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo o tiene
alguna pregunta, por favor llame a Servicio a los Miembros. También puede elegir consultar
su EOB de la Parte D en linea en vez de por correo. Visite kp.org/goinggreen e inicie
sesion para informarse mas sobre la eleccion de ver su EOB de la Parte D en linea de forma
segura. Conserve estos informes.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 4 — Durante la Etapa de Deducible, usted paga la totalidad
por el costo de sus medicamentos*

La mayoria de los miembros reciben “Beneficio Adicional” con los costos de medicamentos
recetados; por ello, la Etapa de Deducible no se aplica en la mayoria. Si recibe “Beneficio
Adicional” de Medicare, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Si no recibe “Beneficio Adicional”, la Etapa de Deducible sera la primera etapa de pago para su
cobertura de medicamentos. Esta etapa comienza cuando usted surte su primer medicamento
recetado del ano. Cuando se encuentra en esta etapa de pago, debe pagar por el costo completo
de sus medicamentos hasta alcanzar el monto del deducible del plan, que es de $505 para 2023.
El “costo completo” suele ser inferior al precio total habitual del medicamento, dado que nuestro
plan acord6 costos inferiores para la mayoria de los medicamentos en farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $505 por los medicamentos, usted abandona la Etapa de Deducible
y pasa a la Etapa de Cobertura Inicial.

Seccién 5 — Durante la Etapa de Cobertura Inicial, pagamos nuestra
parte de los costos de medicamentos y usted paga la suya

Seccién 5.1 — Tabla que muestra sus costos del suministro para 1 mes de
un medicamento*

Durante la Etapa inicial de cobertura, la parte del costo de un medicamento cubierto serd un
coseguro.

Porcentaje del costo que usted paga por un suministro de 1 mes de un medicamento
recetado de la Parte D cubierto:

Farmacia Lo que paga
usted

e Farmacia minorista o de pedidos por correo
e Farmacia de la red en un centro de cuidados a largo plazo Coseguro del 25 %

e Farmacia fuera de la red (la cobertura se limita a determinadas

situaciones; vea mas informacion en el Capitulo 5)
I ———

*Si retine los requisitos para recibir “Beneficio Adicional”, consulte la “Clausula LIS para
obtener informacién sobre el costo compartido, ya que esta informacion no se aplica en su caso.
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Seccidén 5.2 — Si su médico receta un suministro para menos de 1 mes,
posiblemente no tenga que pagar el costo del suministro del mes entero

Habitualmente, el monto que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un mes
completo. Es posible que haya ocasiones en las que usted o su médico quiera que tenga un
suministro para menos de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando esté probando

un medicamento por primera vez). También le puede pedir a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que le dispense, un suministro de medicamentos para menos de un mes, si €so

le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido de distintos medicamentos recetados.

Si recibe un suministro completo de menos de un mes de ciertos medicamentos, no tendra que
pagar el suministro para un mes completo.

e Sile corresponde un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera inferior ya que
el costo total por el medicamento serd inferior.

e Sile corresponde un copago del medicamento, solo pagara por la cantidad de dias que
requerird el medicamento que reciba en vez de pagar por el mes completo. Calcularemos el
monto que pagara por dia por su medicamento (la “tarifa diaria del costo compartido™) y la
multiplicaremos por la cantidad de dias que requerird el medicamento que reciba.

Seccion 5.3 — Una tabla que muestra sus costos por un suministro a largo plazo
(hasta de 100 dias) de un medicamento*

En el caso de ciertos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro prolongado”). Un suministro a largo plazo es un suministro para hasta 100 dias.

La siguiente tabla indica cuanto debe pagar cuando recibe un suministro a largo plazo de un
medicamento (hasta de 100 dias).

Porcentaje del costo que usted paga por un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado de la Parte D cubierto:

Farmacia Lo que paga
usted
e Farmacia minorista o de pedidos por correo Coseguro del 25 %

*Si retine los requisitos para recibir “Beneficio Adicional”, consulte la “Clausula LIS para
obtener informacién sobre el costo compartido, ya que esta informacion no se aplica en su caso.
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Seccion 5.4 — Continua en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que la suma de sus
costos totales de los medicamentos que compra durante el ailo alcanzan $4,660

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el total de sus gastos en
medicamentos recetados que surte equivalga a $4,660, que es el limite de esta Etapa de
Cobertura Inicial.

La EOB de la Parte D que recibira le ayudara a llevar un control de lo que usted, nuestro plan
y terceros gastaron en su nombre durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de
$4,660 en un afio.

Nosotros le avisaremos si alcanza este monto de $4,660. Si alcanza este monto, dejara de estar en
la Etapa de Cobertura Inicial y pasard a la Etapa de Intervalo en la Cobertura. Consulte la
Seccidn 1.3 sobre como calcula Medicare sus gastos de bolsillo.

Seccién 6 — Costos en la Etapa de Intervalo en la Cobertura*

Cuando esta en la Etapa de Intervalo en la Cobertura, el Programa de Descuento de la Etapa
de Intervalo en la Cobertura de Medicare proporciona descuentos del fabricante en los
medicamentos de marca. Usted paga el 25 % del precio negociado y una parte de la cuota

de dispensacion por los medicamentos de marca. Tanto el monto que paga como el monto
descontado por el fabricante se toman en cuenta en el calculo de los gastos de bolsillo como si
los hubiera pagado y lo hacen avanzar por el periodo de intervalo en la cobertura.

También recibe algo de cobertura para los medicamentos genéricos. Usted paga tan solo el
25 % del costo de los medicamentos genéricos y nosotros pagamos el resto. Solo el monto
que usted paga cuenta y lo hace avanzar en el periodo de intervalo en la cobertura.

Usted continta pagando los costos hasta que sus pagos de gastos de bolsillo anuales alcancen el
monto maximo que ha establecido Medicare. Una vez que alcance este monto ($7,400), dejara de
estar en la Etapa de Intervalo en la Cobertura y pasaré a la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

Medicare tiene reglas con respecto a lo que cuenta y lo que no cuenta como gastos de bolsillo
(Seccion 1.3).

Secciéon 7 — En la Etapa de Cobertura para Catastrofes, pagamos la
mayor parte del costo de sus medicamentos*

e Usted ingresa a la Etapa de Cobertura para Catéstrofes cuando sus gastos de bolsillo alcanzan
el limite de $7,400 en un afio calendario. Una vez que llega a la Etapa de Cobertura para
Catastrofes, permanecerd en ella durante el resto del afio calendario. Su parte del costo de un
medicamento cubierto serd un coseguro o un copago, lo que sea mayor:

¢ yaseaun coseguro del 5 % del costo del medicamento

¢ 0 %4.15 por un medicamento genérico o un medicamento que se trate como un genérico,
y $10.35 por el resto de los medicamentos.

*Si retne los requisitos para recibir “Beneficio Adicional”, consulte la “Clausula LIS para
obtener informacién sobre el costo compartido, ya que esta informacion no se aplica en su caso.



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 167
Capitulo 6: Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccion 8 — Vacunas de la Parte D Lo que usted paga por un
medicamento depende coémo y dénde los consigue

Mensaje importante sobre lo que pagara por las vacunas: incluso si no califica para recibir
Beneficio Adicional, nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para
usted, incluso si no aun no ha pagado su deducible.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna.

e Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de aplicacion de la vacuna. (A esto a veces se
le llama la “administracién” de la vacuna).

Los costos que debe pagar por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

e El tipo de vacuna (contra cual enfermedad es la vacuna).

¢ Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Consulte el “Cuadro de Beneficios
Meédicos [qué tiene cobertura y qué debe pagar]” en el Capitulo 4).

¢ Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Estas vacunas se enumeran en
nuestra Lista completa de medicamentos recetados disponibles de 2023.

e Donde obtiene la vacuna.
¢ Puede recibir la vacuna en una farmacia o en el consultorio del médico.
e Quién le administra la vacuna.

¢ Puede recibir la vacuna en la farmacia por parte de un farmacéutico o en el consultorio
del médico por parte de otro proveedor.

Lo que usted paga en el momento en que obtiene la vacuna de la Parte D puede variar de acuerdo
con las circunstancias y la etapa del medicamento en la que esté:

¢ A veces, cuando obtiene la vacuna, debe pagar el costo total tanto de la vacuna como
de la administracion de la vacuna por parte del proveedor. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar.

¢ En otras ocasiones, cuando obtiene la vacuna, solamente paga la parte del costo
estipulada segun el beneficio de la Parte D.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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A continuacion, le presentamos tres formas de obtener una vacuna de la Parte D:

e Situacion 1: Obtiene la vacuna en la farmacia de la red. (Esta opcion depende del lugar en el
que vive. Algunos estados no permiten a las farmacias administrar vacunas).

¢

¢

Usted pagara a la farmacia el monto de su coseguro o copago por la vacuna, que incluye
el costo de la aplicacion.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

e Situacion 2: Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

¢

Cuando obtenga la vacuna, pagara el costo total tanto de la vacuna como de la
administracion de la vacuna por parte del proveedor.

Puede solicitarle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo mediante los
procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Se le reembolsara el monto que pagd menos su coseguro o copago normal por la vacuna
(incluida su aplicacion).

e Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se la aplican.

L4
L4
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Usted debera pagar a la farmacia un coseguro o copago por la vacuna misma.

Cuando el médico le suministra la vacuna, usted paga el costo total de este servicio.
Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo mediante los procedimientos que
se describen en el Capitulo 7.

Se le reembolsaré el monto que le cobrd el médico por la administracion de la vacuna.
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Capitulo 7 — Cémo solicitarnos que paguemos el porcentaje que nos
corresponde de una factura que recibe por servicios médicos o
medicamentos cubiertos

Seccién 1 — Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
sus servicios o medicamentos cubiertos

Nuestros proveedores de la red facturan directamente al plan los costos de los servicios y
medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los
medicamentos que recibio, debe enviarnos dicha factura para que podamos pagarla. Cuando nos
envie la factura, la revisaremos y determinaremos si los servicios deben tener cobertura. Si
decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pag6 un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede pedirnos que le
devolvamos el dinero (lo cual se denomina “reembolso”). Siempre que pague un porcentaje
mayor al que le corresponde por medicamentos o servicios médicos cubiertos, tiene derecho a
solicitar un reembolso. Puede que haya ciertas reglas que debe cumplir para recibir el reembolso.
Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos envie la factura de lo que ya pago, la
revisaremos y determinaremos si los servicios o0 medicamentos deben tener cobertura. Si
decidimos que deben tener cobertura, le reembolsaremos el costo de los servicios o
medicamentos.

También puede suceder que un proveedor le facture el costo total de la atencion médica que le
proporcion6 o, posiblemente, un monto mayor que su costo compartido, como se menciona en el
documento. Primero, intente resolver la facturacion con el proveedor. Si no funciona, en lugar de
pagar la factura, envienosla. Y nosotros determinaremos si los servicios deberan cubrirse. Si
decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos que
deben pagarse, le notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas del costo compartido
estipulado por el plan. Incluso si contrata este proveedor, tiene derecho a recibir un tratamiento.

A continuacion, se presentan ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitarnos
un reembolso o que paguemos una factura que haya recibido:

Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
que no pertenece a nuestra red

Usted puede recibir servicios de emergencia o servicios necesarios con urgencia de cualquier
proveedor, ya sea que el proveedor pertenezca a nuestra red o no. En estos casos, pidale al
proveedor que le facture al plan.

e Siusted paga la totalidad del monto cuando recibe la atencion, debe pedir que le
reembolsemos la parte del costo que nos corresponde. Envienos la factura con los
comprobantes de cualquier pago que haya hecho.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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e Es posible que reciba una factura de un proveedor para que pague algo que usted considera
que no corresponde. Envienos esta factura con los comprobantes de cualquier pago que ya
haya hecho.

¢ Si debe pagarse algo al proveedor, nos encargaremos de hacerlo nosotros directamente.

¢ Siyapagd mas que su parte del costo compartido del servicio, determinaremos cuanto le
debemos y le devolveremos nuestra parte del costo compartido.

Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe
pagar

Los proveedores de la red siempre nos envian las facturas directamente. Pero a veces, cometen
errores y le cobran més de lo que le corresponde pagar.

e Sirecibe una factura de un proveedor de la red y considera que es por un monto mayor del
que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente
y solucionaremos el problema de facturacion.

e Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé demasiado, envienos la
factura junto con los documentos de todos los pagos que hizo. Solicite que le devolvamos la
diferencia entre el monto que pagd y el monto adeudado de acuerdo con nuestro plan.

Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Lo que significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede haber sido incluso el
afio pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo alguno de sus servicios
o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede pedirnos que le
reembolsemos por nuestro porcentaje de los costos. Debera presentarnos los documentos
como recibos y facturas para que procesemos el reembolso.

Cuando surte una receta médica en una farmacia que no pertenece a la red

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que esta no pueda enviarnos el reclamo de
manera directa. Cuando eso sucede, debera pagar el costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que paguemos la parte del costo que
nos corresponde. Recuerde que solo cubrimos recetas médicas que se surtan en farmacias fuera
de la red solamente en circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener
mas informacion sobre estas circunstancias.

Cuando paga el costo total de una receta médica porque no tiene la tarjeta de
membresia del plan con usted

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede pedir a la farmacia que nos llame
o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no puede
obtener la informacion de inscripcion que necesita rapidamente, es posible que usted deba pagar
el costo total de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que paguemos la parte del costo que
nos corresponde.
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Cuando paga el costo total de una receta médica en otras circunstancias

Es posible que pague el costo total de una receta médica al enterarse de que, por algin motivo, el
medicamento no tiene cobertura.

e Por ejemplo, el medicamento quizés no esté incluido en nuestra Lista completa de
medicamentos recetados disponibles de 2023 o podria estar sujeto a un requisito o
restriccion que usted no conocia o no creyo6 que se aplicaria en su caso. Si decide comprar
el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago. En
ciertos casos, es posible que necesitemos obtener mas informacion de su médico para poder
devolverle la parte que nos corresponde del costo del medicamento.

Si envia una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si cubriremos el servicio o
el medicamento. Esto es lo que se conoce como tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos
cubrirlo, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si rechazamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este documento hay
informacion sobre como presentar una apelacion.

Seccion 2 — Cémo solicitar el reembolso o el pago de una factura
que recibié

Puede solicitar que le hagamos un reembolso enviandonos una solicitud por escrito. Si nos envia
una solicitud por escrito, enviela junto con la factura y los comprobantes de cualquier pago que
haya hecho. Le aconsejamos que haga una copia de la factura y los recibos para que los tenga
como registro. Debe presentarnos su reclamo a mas tardar en un plazo de 12 meses (reclamos
médicos de la Parte C) y en no més de 36 meses (reclamos de medicamentos de la Parte D)
después de la fecha en que recibid el servicio.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacion necesaria para que tomemos una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar el pago. No es
necesario que utilice el formulario, pero si lo hace nos ayudara a procesar la informacion mas
rapidamente. Puede presentar un reclamo para solicitar el pago mediante lo siguiente:

e El envio de nuestro formulario electronico tras completarlo en kp.org y la subida de la
documentacién de respaldo.

e Puede descargar el formulario en nuestro sitio web (kp.org) o solicitar que le envien uno
llamando a Servicio a los Miembros. Envie el formulario completo a la direccion de nuestro
Departamento de Reclamos que se indica a continuacion.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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¢ Sino puede obtener el formulario, puede presentar su solicitud de pago enviandonos la
siguiente informacion a la direccion de nuestro Departamento de Reclamos que se indica
a continuacion:
¢ Una declaracion con la siguiente informacion:
o Su nombre (nombre del miembro/paciente) y nimero de historia clinica/de salud.
o La fecha en la que recibi6 los servicios.
o El lugar en donde recibi6 los servicios.
o Quién presto los servicios.
o Por qué considera que nosotros deberiamos pagar los servicios.
o Su firma y fecha de firma. (Si desea que otra persona que no sea usted realice la solicitud,

también necesitaremos que complete un formulario de “Designacion de representante”,
que se encuentra disponible en kp.org).

¢ Una copia de la factura, y su historia clinica por estos servicios, y su recibo si pagd por
los servicios.

Envie su solicitud de pago de atenciéon médica por correo, junto con cualquier factura o recibo
pago a la siguiente direccion:

Kaiser Permanente
Claims Department

P.O. Box 12923
Oakland, CA 94604-2923

Si solicita el pago de un medicamento de la Parte D que haya recetado un proveedor de la red y
que haya obtenido en una farmacia de la red, escriba a la siguiente direccion: Para todas las
demas solicitudes de la Parte D, envie su solicitud a la direccion anterior.

Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566
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Seccién 3 — Consideraremos su solicitud de pago y responderemos
siono

Seccioén 3.1 — Verificaremos si deberiamos cubrir el servicio o medicamento y
cuanto nos corresponde pagar

Una vez que recibamos su solicitud de pago, le diremos si necesitamos que nos envie
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si determinamos que la atencion médica o el medicamento tiene cobertura y usted cumplio
todas las reglas, pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el servicio. Si ya pago
por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del
costo. Si atin no pagd por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el pago
directamente al proveedor

e Sideterminamos que la atencion médica o el medicamento no tiene cobertura, o que usted no
cumpli6 con todas las reglas, no pagaremos el costo compartido que nos corresponde por la
atencion médica o el medicamento. Le enviaremos una carta que explique las razones por las
que no le enviamos el pago y sus derechos de apelar esa decision.

Seccion 3.2 — Si le respondemos que no pagaremos en todo o en parte la
atencién médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con la cantidad que
estamos pagando, puede presentar una apelacion. Esto significa que nos pide que cambiemos la
decision de denegar su solicitud de pago. La apelacion es un proceso formal, con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para ver mas detalles sobre como de presentar esta apelacion,
consulte el Capitulo 9 de este documento.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Capitulo 8 — Sus derechos y responsabilidades

Seccién 1 — Debemos respetar sus derechos y sensibilidades
culturales como miembro de nuestro plan

Seccién 1.1 — Debemos proporcionar la informaciéon de un modo adecuado para
usted y que sea coherente con sus sensibilidades culturales (en idiomas
distintos al inglés, en letra grande, en braille o en CD)

Nuestro plan esta obligado a garantizar que todos los servicios, clinicos y no clinicos, se brinden
de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos, incluidos
aquellos con habilidades de lectura y dominio del inglés limitadas, discapacidad auditiva o a los
miembros de diversos origenes étnicos y culturales. Algunos ejemplos de como nuestro plan
puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, proporcionar servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, de teletipo o TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion disponibles sin costo para responder las preguntas
de los miembros que no hablan inglés. Este documento esta disponible en espafiol llamando a
Servicio a los Miembros. Si la necesita, también podemos darle, sin costo, informacion en
braille, CD o letra grande. Tenemos la obligacion de darle informacion acerca de los beneficios
de nuestro plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informaciéon
de una forma que se adapte a sus necesidades, por favor llame a Servicio a los Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcidon de acceder directamente
a un especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencidon médica
preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de nuestra red para una especialidad no estan disponibles, es nuestra
responsabilidad buscar proveedores fuera de la red que le proporcionen la atencidon necesaria. En
este caso, usted solo pagaré el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacion
en la que no hay especialistas dentro de nuestra red que cubran el servicio que necesita, llamenos
para recibir informacion sobre a donde acudir para obtener este servicio con un costo compartido
dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, por favor llame a Servicio a los Miembros para presentar una
queja. También puede presentar una queja en Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente en la Oficina de Derechos Civiles 1-800-368-1019 o al

TTY 1-800-537-7697.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 175
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

Section 1.1 — We must provide information in a way that works for you and
consistent with your cultural sensitivities (in languages other than English, large
print, braille, or CD)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in

a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how our plan may meet these accessibility requirements
include, but are not limited to provision of translator services, interpreter services,
teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has interpreter services available to answer questions from non-English-speaking
members. This document is available in English by calling Member Services. We can also give
you information in large print, braille, or CD at no cost if you need it. We are required to give
you information about our plan's benefits in a format that is accessible and appropriate for you.
To get information from us in a way that works for you, please call our Member Service.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women's health
specialist within the network for women's routine and preventive health care services.

If providers in our network for a specialty are not available, it is our responsibility to locate
specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this
case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there
are no specialists in our network that cover a service you need, call us for information on where
to go to obtain this service at in-network cost-sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, scheduling a visit with a women's health specialist or finding a specialist
within the network, please call to file a grievance with Member Services. You may also file a
complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the
Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 — Debemos asegurarnos de que tenga acceso en tiempo y forma a los
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de nuestra red para
proporcionarle y coordinar sus servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar a un
especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo) sin una referencia, asi como a los demas
proveedores que se describen en el Capitulo 3, Seccion 2.2.

Tiene el derecho a hacer citas y recibir los servicios cubiertos de nuestra red de proveedores

en un plazo razonable. Aqui se incluye el derecho a recibir servicios de especialistas de forma
oportuna cuando los necesita. También tiene el derecho de que se le surtan o vuelvan a surtir sus
recetas médicas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin retrasos prolongados.

Si considera que no recibe la atencion médica y los medicamentos de la Parte D en un plazo
razonable, en el Capitulo 9 encontrara informacion sobre qué puede hacer al respecto.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 1.3 — Debemos proteger la privacidad de su informacién médica personal

Existen leyes federales y estatales que protegen la privacidad de sus historias clinicas y de su
informacion médica personal. Protegemos su informacion médica personal tal como lo exigen
estas leyes.

¢ Su “informacion médica personal” incluye todos los datos personales que nos proporciond
cuando se inscribid en nuestro plan, su historia clinica y otra informacién médica y de la
salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con la limitacion del uso de su
informacion médica. Le entregamos un aviso por escrito, llamado “Aviso sobre practicas de
privacidad”, donde se describen estos derechos y se explica como protegemos la privacidad
de su informacion médica.

¢ Como protegemos la privacidad de su informaciéon médica?

e Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion tenga acceso a sus expedientes
o los modifique.

e Con excepcion de las circunstancias que se describen a continuacion, si planeamos darle su
informacion médica a alguien que no le esté proporcionando atencion o pagando por ella,
primero tenemos la obligacion de obtener su permiso escrito o el de alguien que tenga la
autoridad legal para tomar decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones, que estdn contempladas en la ley o que son un requisito legal.
Estas excepciones se permiten o se exigen de conformidad con las leyes.

¢ Tenemos la obligacion de revelar informacion médica a las agencias del gobierno que
supervisan la calidad de la atencion.

¢ Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, también tenemos el deber
de compartir su informacion médica con Medicare, incluida la relacionada con sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion para
investigaciones u otros usos, lo hard conforme a las normas y los estatutos federales; por
lo general, se exige que la informacion que permita identificarle no sea compartida.

Usted tiene derecho a ver la informacién que aparece en sus expedientes y a saber
como se comparte con otros

Usted tiene el derecho a ver su expediente médico que guarda nuestro plan y a recibir una copia
de su expediente. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer las copias. También tiene
derecho a solicitarnos que agreguemos datos o corrijamos la informacidon que aparece en su
historia clinica. Si nos pide que lo hagamos, colaboraremos con su proveedor de atencion médica
para decidir si los cambios deben hacerse.

Tiene el derecho de saber como se ha compartido su informacion con terceros para cualquier fin
que no sea rutinario.

Por favor llame a Servicio a los Miembros si tiene preguntas o inquietudes acerca de la
privacidad de su informacion médica personal.
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Seccion 1.4 — Tenemos la obligacion de proporcionarle informacioén sobre
nuestro plan, nuestra red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a recibir varios tipos de informacion de nosotros.

Por favor llame a Servicio a los Miembros si necesita alguno de los siguientes tipos de
informacion:

¢ Informacion sobre el plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre el estado
financiero de nuestro plan,
e Informacion sobre nuestros proveedores y las farmacias de la red.

¢ Tiene el derecho a recibir informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las
farmacias de la red, y como les pagamos a los proveedores que estan en nuestra red.

¢ Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir cuando la use.

¢ El Capitulo 3 y Capitulo 4 contienen informacion sobre servicios médicos. El Capitulo 5
y Capitulo 6 contienen informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

¢ El Capitulo 9 brinda informacion sobre la solicitud de una explicacion por escrito sobre
por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no estd cubierto en su caso,
o bien se aplica algln tipo de restriccion.

¢ El Capitulo 9 también brinda informacion sobre como solicitarnos que cambiemos una
decision, que también se llama apelacion.

Seccion 1.5 — Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones relacionadas con
su atencion médica.

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento disponibles y a participar en
las decisiones sobre su atencion médica

Cuando obtiene servicio de atencion de la salud, tiene derecho a recibir informacion completa
de sus médicos y otros proveedores de atencion médica. Los proveedores deben explicarle su
condicion médica y sus opciones de tratamiento de tal manera que usted pueda comprenderlas.

También tiene derecho a participar en todas las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre el tratamiento mas adecuado para usted,
sus derechos incluyen los siguientes:

e Recibir informacion sobre todas sus opciones. Usted tiene derecho a que se le
informe sobre todas las opciones de tratamiento recomendadas para su condicion,
independientemente de cuanto cuesten o de si tienen cobertura de nuestro plan. También
incluye que le informen sobre los programas que ofrece nuestro plan, para ayudar a que los
miembros manejen y usen los medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen acerca de todos los riegos
relacionados con su atencion. Deben notificarle por adelantado si cualquier tipo de atencion
médica o tratamiento propuestos forman parte de un experimento de investigacion. Siempre
tiene derecho a negarse a recibir tratamientos experimentales.
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e El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye la opcion de abandonar un hospital u otro centro médico, aun si los médicos
le recomiendan que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos.
Por supuesto, si se niega a recibir tratamiento o deja de tomar sus medicamentos, usted es
enteramente responsable de lo que pudiera sucederle a su cuerpo como consecuencia de esto.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué desea que se haga si no puede tomar
sus propias decisiones relacionadas con su atenciéon médica

A veces, como consecuencia de un accidente o una enfermedad grave, una persona queda
imposibilitada de tomar decisiones sobre su atencion médica. Tiene derecho a indicarnos qué
desea que se haga si en algin momento le sucede algo como esto. Esto significa que, si lo desea,
puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgar a una persona la autoridad legal para tomar
decisiones médicas en su nombre si usted no puede hacerlo.

e Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que gestionen su atencion
médica si algin dia se vuelve incapaz de tomar decisiones usted mismo.

El documento legal que puede usar en estas situaciones para trasmitir sus indicaciones por
adelantado se llama “instrucciones por anticipado”. Hay diferentes tipos de instrucciones por
anticipado y diferentes maneras de llamarlas. Los documentos llamados “testamento vital”

y “poder legal para la atencién médica” son dos ejemplos.

Si desea usar unas “instrucciones por anticipado” para proporcionar sus indicaciones, haga lo
siguiente:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones por anticipado de su
abogado o un trabajador social, o conseguirlo en algunas tiendas de materiales para oficina.
A veces, puede conseguir este formulario por medio de organizaciones que proporcionan
informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicio a los Miembros para
solicitar los formularios.

e Llene y firme el formulario. Independientemente de donde obtenga el formulario, recuerde
que es un documento legal. Le recomendamos que pida a un abogado que le ayude
a redactarlo.

e Entregue copias a las personas correspondientes. Debe entregar una copia del formulario
a sumédico y a la persona a la que nombre en el formulario para que tome decisiones por
usted en caso de que usted no pueda. Se aconseja entregar copias a algunos amigos cercanos
o familiares. Conserve una copia en su casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha preparado un documento de instrucciones

por anticipado, lleve una copia al hospital.

e En el hospital le preguntaran si ya firmo un formulario de instrucciones por anticipado y si lo
lleva.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones por anticipado, en el hospital, habra
formularios disponibles y, cuando llegue, le preguntaran si desea firmar uno.
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Recuerde que usted decide si quiere o no llenar un formulario de instrucciones por
anticipado (incluida la decision de firmar uno si esta en el hospital). Segun lo dispone la ley,
nadie puede negarle atencion ni discriminarlo porque haya o no haya firmado un formulario de
instrucciones por anticipado.

¢ Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firma un formulario de instrucciones por anticipado y considera que un médico u
hospital no ha seguido estas instrucciones, puede presentar una queja ante la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad que aparece en el Capitulo 2, Seccion 4.

Seccion 1.6 — Tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que volvamos a
considerar decisiones que ya habiamos tomado

Si tiene problemas, dudas o quejas y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion, el
Capitulo 9 de este documento le indica qué puede hacer. Tenemos la obligacion de tratarlo con
imparcialidad cuando pida una decision de cobertura o presente una apelacion o una queja.

Seccion 1.7 — ¢ Qué puede hacer si considera que no recibe un trato justo o que
no se respetan sus derechos?

Si se trata de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que no recibe un trato justo, que no se le tratd con dignidad o que no se han respetado sus
derechos debido a su raza, incapacidad, religion, sexo, estado de salud, origen étnico, credo
(creencias), edad o pais de origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o0 a su
Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otro motivo?

Si cree que no recibe un trato justo o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de un
caso de discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar su problema:

e Puede llamar a Servicio a los Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Consulte el Capitulo 2, Seccion 3 para obtener informacién mas
detallada.

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 — Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varias formas de obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicio a los Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Consulte el Capitulo 2, Seccion 3 para obtener informacion mas
detallada.
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e Puede contactar con Medicare:

¢ Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Sus Derechos
y Protecciones con Medicare”. (La publicacion esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.).

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

Seccion 1.9 — Informacién sobre evaluaciones de nuevas tecnologias

El acelerado cambio de la tecnologia afecta la atencion médica y la medicina tanto como a
cualquier otra industria. Para determinar si un nuevo medicamento u otro desarrollo médico
genera beneficios a largo plazo, nuestro plan vigila y evalta cuidadosamente nuevas tecnologias
para incluirlas como beneficios cubiertos. Estas tecnologias incluyen procedimientos médicos,
dispositivos médicos y nuevos medicamentos.

Seccion 1.10 — Usted puede hacer sugerencias sobre derechos y
responsabilidades

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a realizar recomendaciones sobre los derechos
y las responsabilidades que se incluyen en este capitulo. Si tiene sugerencias, por favor llame
a Servicio a los Miembros.

Seccion 2 — Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
de nuestro plan

Consulte a continuacion las cosas que debe hacer al ser miembro de nuestro plan. Si alguna
pregunta, por favor llame a Servicio a los Miembros.

o Familiaricese con los servicios cubiertos y las reglas que debe cumplir para obtenerlos.
Consulte en esta Evidencia de Cobertura qué servicios estan cubiertos para usted y qué
reglas debe seguir para obtener estos servicios cubiertos.

¢ En el Capitulo 3 y Capitulo 4, se brinda informacion detallada sobre sus servicios
médicos.

¢ En el Capitulo 5 y Capitulo 6, se describe la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

e Si tiene cualquier otro tipo de cobertura de seguro o para medicamentos recetados
ademas de la de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos al respecto. En el
Capitulo 1, se le informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que reciba atencion médica
o medicamentos recetados de la Parte D.

kp.org


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf

Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 181
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a atenderlo mejor al proporcionarles toda la
informacion que necesitan, hacerles preguntas y dar seguimiento a su atencion.

¢ Para obtener la mejor atencidn, cuénteles a sus médicos y otros proveedores de atencion
médica sobre sus problemas de salud. Debe seguir las instrucciones y los planes de
tratamiento que acord6 con sus médicos.

¢ Asegurese de que sus médicos sepan cuales son todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta sin receta, las vitaminas y los
suplementos.

¢ Si tiene alguna pregunta, asegtrese de preguntar y recibir una respuesta que pueda
comprender.

e Sea considerado. Se espera que nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
También se espera que se comporte de forma que no perturbe el funcionamiento del
consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los pagos siguientes:
¢ Debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

¢ Al recibir la mayor parte de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro
plan, debe pagar el porcentaje del costo que le corresponde, es decir, un copago (cantidad
fija) o un coseguro (un porcentaje del costo total).

¢ Si tiene que pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos mas altos
(segun su ultima declaracion de impuestos) debe seguir pagando dicho monto adicional
directamente al gobierno para seguir siendo miembro de nuestro plan.

e Necesitamos que nos informe sobre su nuevo domicilio, aunque se encuentre dentro de
nuestra area de servicio, para mantener actualizado el registro de su membresia y saber
cdmo comunicarnos con usted.

e Si usted se cambia a un domicilio que esta fuera de nuestra area de servicio, no puede
continuar siendo miembro de nuestro plan.

¢ Sise muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de
los Trabajadores Ferroviarios).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Capitulo 9 — Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
sobre la cobertura, apelaciones y quejas)
Seccion 1 — Introduccion

Seccién 1.1 — Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

En esta seccion se explican los procesos para solucionar problemas e inquietudes. El proceso que
usa para resolver su problema depende de dos factores:

e Sisu problema esta relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare y Medicaid. Si
necesita ayuda para determinar si seguir el proceso de Medicare o de Medicaid, o ambos,
comuniquese con Servicio a los Miembros.

e Eltipo de problema que tenga:

¢ Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones sobre la cobertura
y apelaciones.

¢ Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, también llamadas
quejas formales.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene reglas, procedimientos
y plazos que se aplican tanto a nosotros como a usted.

La guia que aparece en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto y lo que
debe hacer.

Seccidén 1.2 — ;Qué pasa con los términos legales?

Algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este capitulo tienen
nombres legales. La mayoria de la gente no est4 familiarizada con muchos de estos términos
y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar la comprension, en este capitulo:

e Se utilizan palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, decimos
“presentar una queja” en lugar de “interponer una queja formal”, “decision de cobertura” en
lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura” y “Organizacion
de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de Revision Independiente”.

e También tratamos, en lo posible, de evitar el uso de abreviaturas.

No obstante, a veces, puede ser ttil (e importante) conocer el término legal correcto. Saber qué
términos usar puede ayudarle a comunicar su problema de forma mads precisa para obtener la
ayuda o la informacion acorde a su situacion. Para ayudarle a saber qué términos debe usar, al
explicar los detalles sobre qué hacer en situaciones especificas, hemos incluido los términos
legales correspondientes.
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Seccion 2 — Dénde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Si bien estamos siempre disponibles para ofrecerle ayuda, en ciertas situaciones, tal vez le
convenga recibir ayuda u orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Incluso si
tiene una queja sobre como lo tratamos, tenemos la obligacion de respetar su derecho a quejarse.
Por lo tanto, siempre deberia comunicarse con Servicio a los Miembros para obtener ayuda. en
ciertas situaciones, tal vez le convenga recibir ayuda u orientacion de alguien que no tenga
relacidén con nosotros. A continuacion, se encuentran dos entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno que cuenta con consejeros capacitados. y no tiene
relacién con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguro o plan de salud. Estos asesores pueden
ayudarlo a entender qué proceso usar para solucionar su problema. También pueden responder
sus preguntas, proporcionarle mas informacion y darle indicaciones sobre qué debe hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP no tienen costos. Encontrara los nimeros de teléfono
y el enlace al sitio web en el Capitulo 2, Seccidn 3, de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Coémo comunicarse con
Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede solicitar ayuda e informacién a Medicaid

Si necesita informacion y ayuda para solucionar un problema, puede contactarse con Medi-Cal
(programa Medicaid de California).

Hay dos formas para obtener informacion directamente de Medicaid:

e Puede llamar al 1-800-952-5253. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-800-952-8349.

e Puede visitar el sitio web del Departamento de Servicios Sociales (cdss.ca.gov).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccién 3 — ;Qué proceso debe seguir para solucionar su problema?

Como usa Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene a su disposicion diferentes procesos
que puede usar para solucionar su problema o queja informal. El proceso que usard dependera de
su el problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid. Si
su problema esté relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, debe usar el proceso de
Medicare. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicaid, debe usar el
proceso de Medicaid. Si necesita ayuda para determinar si seguir el proceso de Medicare o de
Medicaid, comuniquese con Servicio a los Miembros.

Los procesos de Medicare y Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para
saber qué parte debe leer, use el cuadro que se muestra a continuacion.

(Esta su problema relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de
Medicaid?

Si necesita ayuda para determinar si su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare
o de Medicaid, comuniquese con Servicio a los Miembros.

Mi problema esta relacionado con los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Como abordar los problemas
relacionados con sus beneficios de Medicare”.

Mi problema esté relacionado con la cobertura de Medicaid.

Contintie con el Capitulo 12 de este capitulo, “Coémo abordar los problemas relacionados con sus
beneficios de Medicaid”.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

Seccion 4 — Como abordar los problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare

Seccion 4.1 — ;Debe seguir el proceso para las decisiones sobre la cobertura y la
presentacion de apelaciones? ;O debe usar el proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solamente necesita leer las partes de este capitulo que se
apliquen a su situacion. En el siguiente cuadro encontrara informacion sobre la seccion de este
capitulo que debe consultar para resolver problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por
Medicare.

Use este cuadro para averiguar qué parte de este capitulo le ayudara a resolver su problema
o inquietud sobre sus beneficios de Medicare:
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¢ Se relaciona su problema o inquietud con los beneficios o con la cobertura?
Aqui se incluyen problemas como, por ejemplo, si un servicio de atencion médica o
medicamento recetado tiene cobertura o no, el tipo de cobertura que tiene y los problemas
relacionados con el pago de la atenciéon médica y los medicamentos recetados.

e Si

¢ Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccidon 5: “Guia basica sobre apelaciones
y decisiones de cobertura”.

e No.

¢ Vayaala Seccion 11 al final de este capitulo: “Coémo presentar quejas sobre la calidad de
la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas”.

Seccion 5 — Guia basica sobre apelaciones y decisiones de
cobertura

Seccion 5.1 — Cémo solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar
apelaciones: Panorama general

Las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones se usan para problemas relacionados con los
beneficios y la cobertura, incluidos los pagos. Este proceso se aplica cuando se intenta
determinar si algo tiene o no cobertura y qué tipo de cobertura es.

Como solicitar decisiones sobre la cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es cuando tomamos una decision sobre los beneficios y la cobertura,

o sobre cuanto pagard el plan por los servicios médicos y los medicamentos que usted usa.
También estamos tomando una decision de cobertura cuando determinamos qué tiene cobertura
para usted y cuanto pagamos nosotros. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una
decision (favorable) sobre la cobertura para usted cada vez que recibe atencion médica de ¢l

o ella o si sumédico de la red lo refiere a un médico especialista. Usted o su médico también
pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision sobre la cobertura, en caso de que

su médico no esté seguro de si un servicio médico especifico esta cubierto o se niegue a
proporcionar la atencién médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea saber

si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, puede solicitarnos que tomemos una
decision sobre la cobertura. En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de decision de
cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara
una solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si solicita que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se
rechazo la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

En algunos casos podemos decidir que un servicio o medicamento no tiene cobertura o que
Medicare ya no lo cubre para usted. Si no estd de acuerdo con esta decision sobre la cobertura,
puede presentar una apelacion.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no estd de acuerdo, puede “apelar” la decision.
Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que tomamos. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede
solicitar una “apelacion acelerada” de una decision de cobertura. Revisores distintos a los que
tomaron la decision original evaluaran su apelacion.

Cuando presenta una apelacion por primera vez, se llama apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisaremos la decision que tomamos sobre la cobertura para analizar si se siguieron
las normas correctamente. Cuando hayamos completado la revision, le daremos a conocer
nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara una apelacion de Nivel 1, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cudndo se rechazaré una solicitud incluyen si la
solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no estd legalmente
autorizado para hacerlo, o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una apelacion de
Nivel 1, le enviaremos un aviso explicando por qué se rechazo6 la solicitud y como solicitar una
revision del rechazo.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su apelacion de Nivel 1, su apelacion pasara
automaticamente al Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 estard a cargo de una organizacion de
revision independiente sin relacion con nosotros.

¢ No necesita hacer nada para presentar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare
exigen que enviemos automdaticamente su apelacion al Nivel 2 si no estamos totalmente de
acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

e Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre apelaciones de
Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda pasar a
varios niveles mas de apelacion (en la Seccion 10 de este capitulo, se explican los procesos de
apelacion de Nivel 3,4 y 5).
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Seccion 5.2 — Cémo obtener ayuda cuando solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion

Si desea solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion, le recomendamos los
siguientes recursos:

Puede llamarnos a Servicio a los Miembros.
Puede solicitar ayuda gratuita a su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.

Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
mas alla del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Por favor llame a nuestro
Servicio a los Miembros para solicitar el formulario de “Designacion de un representante”.
(El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en kp.org).

¢ Para asuntos de atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 se deniega,
sera enviada al Nivel 2 automaticamente.

¢ Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que le
expida recetas puede solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 se deniega, su médico u otro profesional
que le expida recetas puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Puede designar a otra persona para que actiie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar
a otra persona como su “representante” para que solicite una decision de cobertura o presente
una apelacion.

¢ Sidesea que un amigo, un familiar, u otra persona sea su representante, llame a Servicio
a los Miembros y solicite el formulario “Designacion de un representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en kp.org). El formulario autoriza a la persona designada a actuar en su
nombre. Debe incluir su firma y la de la persona que usted designe como su
representante. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

¢ Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo hayamos recibido. Si no recibimos
el formulario en un plazo de 44 dias calendario después de haber recibido su solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de
apelacion se desestimara. Si esto sucede, le enviaremos una notificacion por escrito en la
que le explicaremos su derecho a solicitarle a la organizacion de revision independiente
que revise nuestra decision para denegar su solicitud.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado o buscar uno en el colegio local de abogados o a través de otro servicio de
referencias. También existen grupos que ofrecen servicios legales sin costo, si usted califica
para recibirlos. Sin embargo, si desea solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o
presentar una apelacion, no es obligatorio contratar a un abogado.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 5.3 — ¢ En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles sobre
su situacién?

Hay cuatro situaciones diferentes en las que se usan decisiones sobre la cobertura y apelaciones.
Como las reglas y los plazos aplicables dependen de cada situacion, incluimos informacion
detallada de cada una en una seccion aparte:

e Seccion 6 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura
o0 presentar una apelacion”.

e Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”.

e Seccion 8 de este capitulo: “Como pedirnos cobertura para una extension de la
hospitalizacion si cree que el médico le da el alta antes de tiempo™.

e Seccion 9 de este capitulo: “Como solicitar que extendamos la cobertura para ciertos
servicios médicos cuando piensa que su cobertura finalizara antes de tiempo” (solo para estos
servicios: atencion médica a domicilio, atencidon en centros de enfermeria especializada y
servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF).

Si no esta seguro de cual es la seccion que debe usar, llame a Servicio a los Miembros. También
puede obtener ayuda o informacidn de organizaciones gubernamentales, por ejemplo, de su
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico.

Seccion 6 — Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 — En esta seccidn se explica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para la atenciéon médica o si desea que le reembolsemos la
parte del costo de su atencidn que nos corresponde pagar

En esta seccion se describen sus beneficios para servicios y atenciéon médica. Son los beneficios
que se describen en el Capitulo 4 de este documento: “Cuadro de Beneficios Médicos (qué tiene
cobertura y qué debe pagar)”. Para simplificar, generalmente nos referimos a “cobertura de
atencion médica” o “atencion médica”, que incluye articulos y servicios médicos asi como los
medicamentos recetados de Medicare Parte B. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a
una solicitud de un medicamento recetado de Medicare Parte B. En esos casos, explicaremos
codmo las reglas para los medicamentos recetados de Medicare Parte B son diferentes de las
reglas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le dice qué puede hacer si se encuentra en una de las cinco siguientes situaciones:

e No recibe un cierto tipo de atencion médica que necesita y cree que nuestro plan cubre dicha
atencion. Solicite una decision de cobertura. Seccion 6.2.

e No aprobamos la atencion médica que su médico u otro proveedor médico necesitan
proporcionarle y cree que nuestro plan cubre dicha atencion. Solicite una decision de
cobertura. Seccion 6.2.
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e Recibi6 servicios o atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, pero nos
negamos a pagarlos. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

e Recibio y pago servicios o atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir
y desea solicitarnos que le reembolsemos el costo de esa atencion. Envienos la factura.
Seccion 6.5.

e Se le informa que se reducira o se cancelara la cobertura de cierta atencion médica que ha
estado recibiendo y que habiamos aprobado antes, y considera que esta reduccion o
cancelacion podria afectar su salud. Presente una apelacién. Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se cancelara es para atencion hospitalaria, atencion médica a domicilio,
atencion en centros de enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe consultar la Seccion 7 y Seccion 8 de este
capitulo. Estos tipos de atencion estan sujetos a normas especiales.

Seccidén 6.2 — Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”. Una “decision rapida de cobertura” se
denomina “determinacion de cobertura acelerada”.

Términos
legales

Paso 1: Decida si necesita una “decision normal de cobertura” o una “decision
rapida de cobertura”.

Una “decision normal de cobertura” se suele tomar entre 72 horas y 14 dias para los
medicamentos de la Parte B. Una “decision rdpida de cobertura” se suele tomar entre 24 horas
para los medicamentos de la Parte B y 72 horas para los servicios médicos. Debe cumplir dos
requisitos para obtener una decision rapida de cobertura:

e Solo puede solicitar cobertura para atencion médica que aiin no ha recibido.

e Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si el uso de los plazos estandar podria
afectar gravemente su salud o dafiar su capacidad de llevar a cabo sus funciones de forma
normal.

e Sisumédico nos informa que su salud requiere una “decision rapida de cobertura”,
aceptaremos automaticamente proporcionarsela.

e Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
nosotros decidiremos si su estado de salud requiere una decision rapida de cobertura. Si no
aprobamos la decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta para informarle lo
siguiente:

¢ Que explique la implementacion de plazos estandares.

¢ Si sumédico solicita una decision rapida de cobertura, se la proporcionaremos
automaticamente.

¢ Como puede presentar una “queja acelerada” acerca de nuestra decision de darle una
decision normal de cobertura en vez de la decision rapida de cobertura que solicito.
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Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decisidon de cobertura o una decision
rapida de cobertura.

e El primer paso es llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atenciéon médica que desea. Tanto usted
como su médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion
de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le
respondemos.

Para las decisiones normales sobre la cobertura, usamos un plazo estandar.

Esto quiere decir que le responderemos en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

¢ Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos mds informacion que lo pueda
beneficiar podemos tomarnos hasta 14 dias mas si la solicitud se trata de un medicamento
o un servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo comunicaremos por escrito.
No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

e Siusted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
acelerada”. Le responderemos la queja cuando tomemos la decision. (El proceso para
presentar una queja es diferente del que se usa para solicitar decisiones sobre la cobertura y
presentar apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener mas informacion
sobre las quejas).

Para decisiones rapidas de cobertura, utilizamos un periodo acelerado.

Una decision rapida de cobertura 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 recetado
de Medicare Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, podemos tardar hasta otros 14 dias si nos solicita mas tiempo o si
necesitamos obtener mas informacion que pudiese beneficiarlo. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo comunicaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

e Siusted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
acelerada”. (Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
quejas). Lo llamaremos tan pronto como tengamos una decision.

e Sirespondemos no a parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una nota por
escrito para explicarle el motivo de nuestra decision.
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Paso 4: Si respondemos que no a su solicitud de cobertura para atencion médica,
puede presentar una apelacién.

e Si decimos no, usted tiene derecho a presentar una apelacion para pedirnos que
reconsideremos nuestra decision. Esto implica volver a solicitar la cobertura para la atencion
médica que desea. Si presenta otra apelacion, significa que usted pasara al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 — Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion presentada ante el plan para cambiar una decision de cobertura de
atencion médica se llama una “reconsideracion”. Una “apelacion acelerada”
también se denomina “reconsideracion acelerada™.

Términos
legales

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion acelerada”.

Una “apelacion estindar” suele presentarse en un plazo de 30 dias. Una “apelacion
acelerada” suele presentarse en un plazo de 72 horas.

e Siapela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidon que aun no ha recibido,
usted o su médico deben determinar si se necesita una “apelacion acelerada”. Le
proporcionaremos una “apelacion acelerada” si su médico nos informa que la necesita
debido a su estado de salud.

e Los requisitos para obtener una “apelacion acelerada” son los mismos que los que se
necesitan para una “decision rapida de cobertura”, y se describen en la Seccion 6.2 de este
capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacién o una apelaciéon acelerada

e Si solicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. El Capitulo 2 incluye informacion
de contacto.

e Si solicita una apelacion acelerada, preséntela por escrito o llamenos. El Capitulo 2 incluye
informacion de contacto.

e Debe presentar la solicitud de apelacion a mas tardar en un plazo de 60 dias calendario
después de la fecha que aparezca en el aviso por escrito que le enviemos para informarle
nuestra respuesta respecto de la decision de cobertura. Si no presenta la apelacion en este
plazo, pero tiene una buena razon para no haberlo hecho, explique la razén por la cual esta
presentando su apelacion con retraso cuando la presente. Es posible que podamos darle més
tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena causa pueden ser, entre otros,
una enfermedad grave que le impidi6 contactarnos o si le dimos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede pedirnos una copia de toda la informacion relacionada con su decision médica. Si tiene
informacion adicional que respalda su apelacion, usted y su médico pueden anadirla. Estamos
autorizados a cobrarle una tarifa por hacer las copias y enviarle la informacion.
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Paso 3: Evaluamos su apelacion y le respondemos.

e Cuando revisamos su apelacion, evaluamos cuidadosamente toda la informacién. Revisamos
para determinar si hemos seguido todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Sinecesitamos mas informacion, es posible que nos comuniquemos con usted o con su
médico.
Plazos para una “apelacion acelerada”

e Para apelaciones aceleradas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si es necesario debido a
su salud.

¢ Sinos solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que lo pueda beneficiar
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si la solicitud se trata de un
medicamento o un servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al finalizar el plazo extendido si
nos tomamos dias adicionales), automaticamente debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente. La Seccion 6.4 contiene informacion sobre el proceso de apelacion del
Nivel 2.

e Sirespondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de 72 horas desde
el momento en que recibamos la apelacion.

e Sirespondemos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos nuestra
decision por escrito y le enviaremos su apelacion automéaticamente a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le avisara por escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una “apelacion estandar”

Para apelaciones estandar, debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario
a partir del momento en que recibamos su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B que aiin no recibio, le daremos una respuesta en un plazo de

7 dias calendario luego de la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta antes si es
necesario debido a su condicion de salud.

¢ Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que lo pueda
beneficiar podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si la solicitud se trata de un
medicamento o un servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos demorar mas tiempo para tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Siusted considera que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja acelerada”. Cuando presenta una queja acelerada, le respondemos en un plazo de
24 horas. (Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
quejas).

¢ Sino le damos una respuesta en el plazo indicado (o al final del periodo extendido),
enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
organizacion de revision independiente. En la Seccion 6.4 se explica el proceso de
apelacion del Nivel 2.

Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos autorizar
o proporcionar la cobertura a més tardar en un plazo de 30 dias calendario si solicité un

servicio o articulo médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si nuestro plan responde que no a una parte o a la totalidad de su apelacion, le
enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
una apelacion de Nivel 2.

Seccion 6.4 — Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad
legales de Revision Independiente”. A veces se conoce como “IRE”.

La organizacion de revision independiente es un organismo independiente que contrata
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
determina si el plan tomo la decision correcta o debe cambiarla. Medicare supervisa su trabajo.
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Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa la apelacion.

Enviaremos a esta organizacion toda la informacién disponible sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia
del expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer las copias y
enviarle la informacion.

También tiene derecho a entregar a la organizacion de revision independiente cualquier
informacion adicional que usted considere que puede ayudarle con su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Si presenté una “apelacion acelerada” en el Nivel 1, también tendra una “apelacion
acelerada” en el Nivel 2

Para la “apelacion acelerada”, la organizacion de revision debe responder a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haberla recibido.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion de revision
independiente puede tardar hasta otros 14 dias calendario si necesita obtener mas
informacion que pudiera beneficiarlo. La organizacion de revision independiente no puede
tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado
de Medicare Parte B.

Si presenté una “apelacion estindar” en el Nivel 1, también tendra una “apelacion
estindar” en el Nivel 2

Para la “apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias
calendario desde que la recibe.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de Medicare Parte B, la organizacion de
revision debe responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después
de haber recibido su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion de revision
independiente puede tardar hasta otros 14 dias calendario si necesita obtener mas
informacion que pudiera beneficiarlo. La organizacion de revision independiente no puede
tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado
de Medicare Parte B.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente le respondera.

La organizacion de revision independiente le comunicard su decision por escrito y le explicara
los motivos de esta.

e Sila organizacion de revision independiente responde que si a una parte o a la totalidad de
su solicitud para un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atenciéon
médica en un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la fecha en que recibamos la decision de la organizacion de revision
independiente, para las solicitudes normales, o proporcionar el servicio en un plazo de
72 horas a partir de la fecha en que el plan reciba la decision de la organizacion de revision
independiente, para las solicitudes aceleradas.

e Sila organizacion de revision independiente responde que si a una parte o a la totalidad de
su solicitud para un medicamento recetado de Medicare Parte B, debemos autorizar el
medicamento recetado de la Parte B en disputa en un plazo de 72 horas después de haber
recibido la decision de la organizacion de revision independiente en el caso de solicitudes
normales, o en un plazo de 24 horas después de la fecha en que recibamos la decision de la
organizacion de revision independiente, para las solicitudes aceleradas.

e Si esta organizacion responde que no a parte o a la totalidad de su apelacion, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que no debe aprobarse su solicitud (o parte de su solicitud)
de cobertura de atencion médica. (Esto se llama “respaldar la decision” o “denegar la
apelacion”).

e En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta:
¢ Que explique su decision.

¢ Que le notifique de su derecho a una apelacion de Nivel 3, si el valor en dolares de
la cobertura de atencion médica que solicita cumple con cierta cantidad minima. La
notificacion por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le
informara el valor en ddlares necesario que debe reunir para continuar el proceso de
apelaciones.

¢ Que indique coOmo presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar con el
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones (para un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las
instrucciones sobre como hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito que recibiod
después de la apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se explican los Niveles 3, 4 y 5 de los procesos
de apelaciones.
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Seccidén 6.5 — ; Qué sucede si recibe una factura de atencién médica y nos
solicita que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde?

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion en la que solicita el reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, revisaremos si la atencion médica que pagod es un servicio
cubierto. También nos aseguraremos de que haya cumplido con todas las reglas sobre la
cobertura de atencion médica.

e Sidecimos que si a su solicitud: Si la atencion médica tiene cobertura y usted siguio todas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo de 60 dias calendario a
partir del momento en que recibamos su solicitud. Si aun no pago6 los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sidecimos que no a su solicitud: Si la atencion médica no tiene cobertura, o usted no
cumpli6 todas las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta para
explicarle que no pagaremos los servicios y los motivos.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision, puede presentar una apelacion. Esto significa que nos
pide que cambiemos la decision de cobertura que tomamos al rechazar su solicitud de pago.

A fin de presentar esta apelacion, siga los pasos del proceso de apelaciones que se describen en
la Seccién 6.3. Para apelaciones relacionadas con reembolsos, tome en cuenta lo siguiente:

e Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario a partir del momento en
que recibamos su apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos el costo de un servicio de
atencion médica que ya recibi6 y que ya pagd, no puede pedir una apelacion acelerada.

e Si la organizacion de revision independiente resuelve que debemos pagar, debemos enviarle
a usted o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si se responde que si a su
apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago solicitado en un plazo de 60 dias calendario.
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Seccién 7 — Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1 — Esta seccion le indica 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

Entre sus beneficios se incluye la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar
cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion aceptada desde el punto de vista
médico. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion acerca de las indicaciones
aceptadas desde el punto de vista médico). Para ver los detalles sobre los medicamentos, normas,
restricciones y costos de la Parte D, consulte el Capitulo 5 y Capitulo 6. En esta seccion, se
explican solo los medicamentos de la Parte D. A fin de simplificar, en lugar de repetir las
frases “medicamento recetado y cubierto en pacientes ambulatorios” o “medicamento de la

Parte D” usaremos solo “medicamento”. También utilizamos el término “Lista de
Medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos” o Lista completa de
medicamentos recetados disponibles de 2023.

¢ Sino sabe si un medicamento tiene cobertura o si cumple con las reglas, puede consultarnos.
Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo cubramos.

e Sien la farmacia le informan que sus recetas no pueden surtirse del modo en que estan
escritas, la farmacia le entregaré una notificacion por escrito en la que se explica como
comunicarse con nosotros para pedirnos una decision de cobertura.

Apelaciones y decisiones sobre la cobertura de la Parte D

Términos Una decision inicial de cobertura respecto a medicamentos de la Parte D se llama
legales “determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre los beneficios y la cobertura o
sobre la cantidad que pagaremos por los medicamentos que reciba. Esta seccion le indica qué
puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

e Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no estd en nuestra Lista completa
de medicamentos recetados disponibles de 2023. Pedir una excepcion. Seccion 7.2.

e Pedirnos que eliminemos una restriccion de cobertura del plan para un medicamento (como
un limite en la cantidad que puede recibir de un medicamento). Pedir una excepcion.
Seccion 7.2.

e Pedirnos la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4.

e Pagar por un medicamento recetado que ya compro. Pedirnos un reembolso. Seccion 7.4.

Si no estd de acuerdo con una decision del plan sobre la cobertura, puede presentar una apelacion.

En esta seccion, se explica como solicitar decisiones sobre la cobertura y como solicitar una
apelacion.
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Seccidén 7.2 — ; Qué es una excepcion?

Solicitar cobertura para un medicamento que no se incluye en la Lista de
Medicamentos a veces se llama pedir una “excepcion a la lista de medicamentos
Términos recetados disponibles”.
legales Solicitar la eliminacion de una restriccion de cobertura para un medicamento
a veces se llama pedir una “excepcion a la lista de medicamentos recetados
disponibles”.

Si un medicamento no est4 cubierto en la manera en la que usted quisiera, puede pedirnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura

Para que tomemos en cuenta su solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que expida
recetas deben explicar los motivos médicos. Consulte a continuacion dos ejemplos de
excepciones que pueden solicitar usted, su médico u otro profesional que receta medicamentos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta incluido en nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no se incluye en la Lista de
Medicamentos, usted debera pagar el monto del costo compartido que se aplica a todos
nuestros medicamentos. No puede solicitar una excepcidn para no pagar el monto del costo
compartido que le corresponde para recibir el medicamento.

2. Quitar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se describen las
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
Medicamentos.

Seccion 7.3 — Cosas importantes que debe saber sobre las solicitudes
de excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que receta deben enviarnos una declaracion donde se expliquen los
motivos médicos para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapido, recuerde
incluir esta informacién médica de su médico u otro profesional que receta al solicitar la
excepcion.

En general, nuestra Lista de Medicamentos incluye méas de un medicamento para tratar una
condicion determinada. Estas diversas opciones se llaman medicamentos “alternativos”. En
general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion si se establece que un medicamento
alternativo tendria la misma eficacia que el medicamento que solicita y no provocaria mas
efectos secundarios u otros problemas de salud.
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Podemos responder si o no a su solicitud

e Siaceptamos su solicitud de una excepcion, por lo general, la aprobacion tendra validez hasta
el final del afo del plan, siempre y cuando su médico contintie recetandole el medicamento
y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion. siempre y cuando su médico
continue recetandole el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su
condicion.

¢ Si el plan responde que no a su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacion para
pedirnos otra revision de nuestra decision.

Seccién 7.4 — Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcion

Términos Una “decision rdpida de cobertura” se denomina “determinacion acelerada de
legales cobertura“.

Paso 1: Decida si necesita una “decision normal de cobertura” o una “decision
rapida de cobertura”.

Las “decisiones normales sobre la cobertura” se realizan en un plazo de 72 horas después de la
recepcion de la declaracion de su médico. Las “decisiones rapidas de cobertura” se realizan en
un plazo de 24 horas después de la recepcion de la declaracion de su médico.

Si necesita una respuesta rapida debido a su estado de salud, solicite una “decision rapida
de cobertura”. Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos
requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que atin no haya recibido. (Usted no puede solicitar una
decision rapida de cobertura cuando se trata del reembolso de un medicamento que ya
compro).

e FEluso de los plazos estandar podria causar dafios graves a su salud o perjudicar su bienestar.

¢ Sisu médico u otro profesional que receta nos informan que su estado de salud requiere
una “decision rapida de cobertura”, le daremos decision rapida de cobertura
automaticamente.

e Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su médico u
otro profesional que receta, decidiremos si su estado de salud requiere que tomemos este tipo
de decision. Si no aprobamos la decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta para
informarle lo siguiente:

¢ Que explique la implementacion de plazos estandares.

¢ Que indique que, si su médico u otro profesional que receta solicitan una decision rapida
de cobertura, se la proporcionaremos automaticamente.

¢ Que le informe sobre como puede presentar una “queja acelerada” acerca de nuestra
decision de darle una decision normal de cobertura en vez de la decision rapida de
cobertura que solicitd. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas de haberla
recibido.
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Paso 2: Solicite una “decision normal de cobertura” o una “decisién rapida de
cobertura”.

El primer paso es llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede
acceder al proceso de decisiones sobre la cobertura por medio de nuestro sitio web. Debemos
aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario de
solicitud de determinacion de cobertura modelo CMS, que esta disponible en nuestro sitio web.
El Capitulo 2 contiene informacién de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud,
asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion que identifique qué
reclamo rechazado esta apelando.

Tanto usted como su médico (u otro profesional que receta) o su representante pueden hacer esto.
Un abogado también puede actuar en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo, se proporciona
informacion sobre cdmo otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actue como su
representante.

e Sisolicita una excepcion, recuerde incluir la “declaracion de respaldo” que contiene los
motivos médicos para la excepcion. Su médico u otro profesional que recete medicamentos
pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O el médico u otro profesional que le
expida recetas pueden explicarnos los razones por teléfono y, si es necesario, enviarnos
después la declaracion escrita por fax o correo.

Paso 3: Evaluamos su solicitud y le respondemos.

Plazo para una “decision rapida de cobertura”

e Por lo general, debemos responderle en un plazo de 24 horas después de haber recibido su
solicitud.

¢ Para excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas a partir de la
recepcion de la declaracion de respaldo de su médico. Le comunicaremos nuestra
decision antes si es necesario debido a su salud.

¢ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Sirespondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de 24 horas desde la recepcion
de su solicitud o la declaracion de su médico en respaldo de su solicitud.

e Sirespondemos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
notificacion por escrito para explicarle por qué respondimos que no y cdmo apelar nuestra
decision.
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Plazos para una “decision normal de cobertura” de un medicamento de la Parte D que
todavia no haya recibido

e Por lo general, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de haber recibido su
solicitud.

¢ Para excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas a partir de la
recepcion de la declaracion de respaldo de su médico. Le comunicaremos nuestra
decision antes si es necesario debido a su salud.

¢ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Sirespondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos proporcionar
la cobertura que hayamos acordado proporcionar en un plazo de 72 horas desde la recepcion
de su solicitud o la declaracion de su médico en respaldo de su solicitud.

¢ Sirespondemos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
notificacion por escrito para explicarle por qué respondimos que no y como apelar nuestra
decision.

Plazos para una “decision normal de cobertura” del pago de un medicamento que ya ha

comprado

e Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario a partir del momento en que
recibamos su solicitud.

¢ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Sirespondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, también estaremos
obligados a pagarle en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirespondemos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
notificacion por escrito para explicarle por qué respondimos que no y cémo apelar nuestra
decision.

Paso 4: Si respondemos que no a su solicitud de cobertura, puede presentar una

apelacion.

Si decimos no, usted tiene derecho a presentar una apelacion para pedirnos que reconsideremos

nuestra decision. Esto implica volver a solicitar la cobertura para los medicamentos que desea. Si
presenta otra apelacion, significa que usted pasara al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 7.5 — Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Una apelacion para cambiar una decision de cobertura de un medicamento de la
Parte D se llama una “redeterminacién” del plan.
Una “apelacion acelerada” también se denomina “redeterminacion rapida”.

Términos
legales
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelaciéon acelerada”.

Una “apelacion estandar” suele presentarse en un plazo de 7 dias. Una “apelacion
acelerada” suele presentarse en un plazo de 72 horas. Si necesita una respuesta rapida
debido a su estado de salud, solicite una “apelacion acelerada”

e Siplanea apelar una decision del plan sobre la cobertura de un medicamento que atin no ha
recibido, usted, su médico u otro profesional que receta deberan determinar si se necesita una
“apelacion acelerada”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion acelerada” son los mismos que los que se
necesitan para una “decision rapida de cobertura”, y se describen en la Seccion 6.4 de este
capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro profesional que receta debe
contactarnos para presentar su apelacion de Nivel 1. Si necesita una respuesta
rapida debido a su estado de salud, debe solicitar una “apelacién acelerada”.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene informacion
de contacto.

e Para apelaciones aceleradas, envielas por escrito o llamenos al 1-888-987-7247. El
Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el
Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion
sobre su reclamo para ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar la solicitud de apelacion a mas tardar en un plazo de 60 dias calendario
después de la fecha que aparezca en el aviso por escrito que le enviemos para informarle
nuestra respuesta respecto de la decision de cobertura. Si no presenta la apelacion en este
plazo, pero tiene una buena razon para no haberlo hecho, explique la razén por la cual esta
presentando su apelacion con retraso cuando la presente. Es posible que podamos darle més
tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena causa pueden ser, entre otros,
una enfermedad grave que le impidi6 contactarnos o si le dimos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacidon que aparece en su apelacion y agregar mas
informacion. Si tiene informacion adicional que respalda su apelacion, usted y su médico
pueden afiadirla. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer las copias y enviarle la
informacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le respondemos.

e (Cuando el plan revisa su apelacion, vuelve a evaluar cuidadosamente toda la informacion
relacionada con su solicitud de cobertura. Revisamos para determinar si hemos seguido todas
las normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o
con su médico u otra persona que recete para obtener mas informacion.
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Plazos para una “apelacion acelerada”

Para apelaciones aceleradas, debemos responderle en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacién. Le comunicaremos nuestra decision antes si es necesario debido a su
salud.

¢ Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos elevar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones para que la revise una organizacion de revision
independiente. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos brindar la
cobertura que hayamos acordado brindar en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion.

Si respondemos no en todo o en parte a su solicitud, le enviaremos una notificacion por
escrito para explicarle nuestros motivos y como puede apelar a nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estaindar” de un medicamento que todavia no haya recibido

Para apelaciones estandar, debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario
a partir del momento en que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aiin no ha recibido el medicamento y es necesario debido a su condicién médica.

¢ Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la evaluara una organizacion de
revision independiente. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, debemos brindar la
cobertura aprobada lo antes posible segiin sea necesario de acuerdo a su problema médico,
pero, a mas tardar, 7 dias calendario después de haber recibido la apelacion.

Si respondemos no en todo o en parte a su solicitud, le enviaremos una notificacion por
escrito para explicarle nuestros motivos y como puede apelar a nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estindar” sobre el pago de un medicamento que ya compro

Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario a partir del momento en
que recibamos su solicitud.

¢ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente.

Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su solicitud, también estaremos
obligados a pagarle en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Si respondemos que no a una parte o a la totalidad de su solicitud, le enviaremos una
notificacion por escrito para explicarle por qué respondimos que no y cdmo apelar nuestra
decision.

Paso 4: Si respondemos no a su apelacion, usted tiene derecho a continuar con el
proceso y presentar otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion significa que usard el Nivel 2 del proceso de apelacion.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 7.6 — Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de
legales Revision Independiente”. A veces se conoce como “IRE”.

La organizacion de revision independiente es un organismo independiente que contrata
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
determina si el plan tomo la decision correcta o debe cambiarla. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe
contactar a la organizacion de revision independiente y solicitar que revisen su caso.

e Sirespondemos no a su apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso por escrito que incluird
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. En estas instrucciones se explicara quiénes pueden presentar esta
apelacion de Nivel 2, que plazos debe cumplir y cdmo comunicarse con la organizacion de
revision. Sin embargo, si no terminamos la revision en el plazo aplicable, o tomamos una
decision desfavorable respecto de una decision “en riesgo” segin un programa de control de
los medicamentos, le enviaremos su reclamo a la IRE automaticamente.

e Enviaremos a esta organizacion toda la informacién disponible sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia del expediente del caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer las copias
y enviarle la informacion.

e También tiene derecho a entregar a la organizacion de revision independiente cualquier
informacion adicional que usted considere que puede ayudarle con su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa la apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una “apelacion acelerada”

e Sisusalud asi lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente una “apelacion
acelerada”.

e Sila organizacion la acepta, debe responder a su apelacion de Nivel 2
en un plazo de 72 horas después de haber recibido su solicitud de apelacion.
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Plazos para una “apelacion estandar”

Para apelaciones estandar, la organizacion de revision debe responderle la apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario a partir de la fecha en que haya recibido la
apelacion si es por un medicamento que ain no ha recibido. Si solicita que le reembolsemos
dinero por un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe responder a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le respondera.

Para las “apelaciones aceleradas”:

Si la organizacion de revision independiente responde que si a una parte o a la totalidad
de su solicitud, debemos autorizar la cobertura para el medicamento aprobado

en un plazo de 24 horas desde el momento en que recibimos la decision de la revision

de la organizacion.

Para “apelaciones estandar”:

Si la organizacion de revision independiente responde si a toda o parte de su solicitud
de cobertura, debemos autorizar la cobertura para el medicamento aprobado

en un plazo de 72 horas después de haber recibido la decision de la organizacion

de revision.

Si la organizacion de revision independiente responde si a toda o parte de su solicitud
de reembolso para un medicamento que usted ya comprd, tenemos la obligacion de enviarle
el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido la decision de la
organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revisiéon responde que no a su apelacién?

Si esta organizacion responde que no a parte o a la totalidad de su apelacion, significa que estan
de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se llama
“respaldar la decision”. También se llama “denegar la apelacion™). En este caso, la organizacion
de revision independiente le enviard una carta:

Que explique su decision.

Que le notifique de su derecho a una apelacion de Nivel 3, si el valor en dolares de la
cobertura de medicamentos que solicita cumple con cierta cantidad minima. Si el valor en
dolares de la cobertura que solicita es muy bajo, significa que no podra presentar otra
apelacion y que la decision del Nivel 2 sera final.

Que le informe el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar el proceso de
apelaciones.
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Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar con el
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones (para un total de
cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las instrucciones sobre como hacerlo que
se incluyen en la notificacion por escrito que recibié después de la decision sobre la
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacién sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 8 — Cémo pedirnos cobertura para una extension de la
hospitalizacidon si cree que el médico le da el alta antes de tiempo

Cuando usted es hospitalizado, tiene el derecho de recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos cuando son necesarios para el diagnéstico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion, colaborard con su médico y el personal del hospital con el fin de
prepararse para el dia en que sera dado de alta. Ellos se encargaran de coordinar cualquier
servicio de atencion que pudiese necesitar después de salir del hospital.

e FEl dia en que usted abandona el hospital se llama “fecha del alta”.

e Una vez que se fija la fecha del alta hospitalaria, su médico o el personal del hospital se la
comunicaran.

e Sipiensa que el médico le da el alta antes de tiempo, puede pedir que se extienda su
hospitalizacion, y se tendra en cuenta su solicitud.
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Seccion 8.1 — Durante su hospitalizacion, recibira una notificaciéon por escrito de
Medicare con una descripcidon de sus derechos

Dentro de los dos dias después de ser hospitalizado, recibird un aviso por escrito con el titulo
“Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos”. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia de esta notificacion. Si no recibe la notificacion de un miembro del
personal del hospital (por ejemplo, un trabajador social o un enfermero), pidasela a un empleado
del hospital. Si necesita ayuda, por favor llame a Servicio a los Miembros o 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

e Lea cuidadosamente este aviso y pregunte si no entiende algo. Contiene la siguiente
informacion:
¢ Suderecho a recibir servicios cubiertos de Medicare durante y después de su

hospitalizacion, segtn las indicaciones del médico. Aqui se incluye el derecho a saber
qué servicios son, quién los pagara y donde puede recibirlos.

Su derecho a participar de las decisiones acerca de su hospitalizacion.
Doénde acudir si tiene alguna inquietud sobre la calidad de la atencion hospitalaria.

Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision sobre su alta hospitalaria si
usted piensa que le estan dando de alta del hospital muy pronto. Es una manera formal y
legal de solicitar un retraso en su fecha de alta hospitalaria de tal manera que cubramos su
atencion hospitalaria durante mas tiempo.

e Debe firmar la notificacion por escrito para mostrar que la recibi6 y que entiende sus
derechos.

¢ A usted o a una persona que actiie como su representante se le pedira que firme la
notificacion.

¢ Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El
aviso no le informa su fecha de alta hospitalaria. Firmar la notificacion no significa que
usted acepte una fecha de alta hospitalaria determinada.

¢ Guarde una copia del aviso a mano para tener la informacion en caso de que necesite
presentar una apelacion (o informar sobre un problema con la calidad de la atencion).

¢ Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha de alta hospitalaria, recibira otra copia
antes de la fecha programada para el alta.

¢ Sidesea ver una copia de este aviso con antelacion, puede llamar a Servicio a los
Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
consultarlo en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.
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Seccion 8.2 — Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitarnos la extension de la cobertura de los servicios para pacientes hospitalizados
durante mas tiempo, debera presentar su solicitud por medio del proceso de apelaciones. Antes
de comenzar, asegurese de saber qué debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin momento, por favor
llame a Servicio a los Miembros. También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico, una organizacion del gobierno que le brinda asistencia personalizada.

En una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad evalta su
apelacion. Esta entidad comprueba si la fecha programada para el alta hospitalaria es
médicamente apropiada en su caso.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de la atencion médica que trabajan para el gobierno federal supervisando y
mejorando la calidad de la atencion médica que reciben los pacientes de 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 el Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una revisién inmediata de su fecha de alta hospitalaria. Debe actuar
rapido.

,Como puede comunicarse con esta organizacion?

En la notificacion por escrito que recibio

(Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) se explica como puede ponerse en
contacto con esta organizacion. O consulte el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez

e Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y
antes de la medianoche del alta hospitalaria.

¢ Si cumple con este plazo, podra permanecer en el hospital después de su fecha de alta
hospitalaria sin pagar mientras espera la decision de la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

¢ Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de su fecha
programada para el alta hospitalaria, es posible que deba pagar todos los costos asociados
a la atencion hospitalaria que reciba después de esta fecha.

e Sivence el plazo para presentar su apelacion ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y usted atin quiere presentar una apelacion, debe presentarla directamente ante
nuestro plan. Para ver mas detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte
la Seccién 8.4 de este capitulo.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 209
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones sobre
la cobertura, apelaciones y quejas)

Una vez que solicite una revision inmediata de su fecha de alta hospitalaria, la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia posterior al que
se comunican con nosotros, le entregaremos un Aviso detallado de alta hospitalaria. Esta
notificacion incluye su fecha programada para el alta hospitalaria y una explicacion de por qué
su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (apropiado desde el punto de
vista médico) que se le dé de alta en esa fecha.

A fin recibir una copia del Aviso detallado de alta hospitalaria, puede llamar a Servicio a los
Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede ver un
ejemplo del aviso en linea, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revisién
de su caso de modo independiente.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(“los revisores”) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué considera que debe
extenderse la cobertura de los servicios. No es necesario que haga una presentacion por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también evaluaran su informaciéon médica, hablaran con su médico y revisaran
la informacién que reciban del hospital y de nosotros.

e Al mediodia del dia posterior a que los revisores nos informan sobre su apelacion, usted
recibird una notificacion por escrito de nuestra parte en la que se indica la fecha programada
para el alta hospitalaria. Esta notificacion también incluye detalles sobre por qué su médico,
el hospital y nosotros consideramos que es correcto (apropiado desde el punto de vista
médico) que se le dé de alta en esa fecha.

Paso 3: Una vez que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad obtenga toda
la informacion que necesita, respondera a su apelacién a mas tardar en un dia
completo.

.Qué sucede si la respuesta es si?

e Si la organizacion de revision responde que si, debemos continuar proporcionando sus
servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados con cobertura durante el tiempo
que sea necesario desde el punto de vista médico.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si se
aplican). Es posible también que se apliquen limitaciones a los servicios hospitalarios
cubiertos.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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.Qué sucede si la respuesta es no?

e Si la organizacion de revision responde que no, significa que la fecha programada
para el alta hospitalaria es apropiada desde el punto de vista médico. En este caso,
nuestra cobertura de los servicios como paciente hospitalizado finalizara al mediodia
del dia siguiente al que reciba la respuesta de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad a su apelacion.

e Sila organizacion de revision responde que no a su apelacion y usted decide permanecer en
el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
a partir del mediodia del dia siguiente al dia en que reciba la respuesta de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dice no su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha programada para el alta hospitalaria, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que usted pasara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccidén 8.3 — Paso a paso: Coémo presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha de alta hospitalaria

Con una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que vuelva a evaluar la decision tomada en la primera apelacion. Si la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar la
totalidad de los costos de su hospitalizacion después de su fecha programada para el alta
hospitalaria.

Paso 1: Contacte de nuevo a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicite otra revision.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario desde el dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad responda no a su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha en que finalizo6 su
cobertura para la atencion que recibia.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
segunda revision de su caso.

Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a evaluar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 211
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones sobre
la cobertura, apelaciones y quejas)

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después de la fecha de recepcién de su
solicitud de Apelacién de Nivel 2, los revisores tomaran una decisién sobre su
apelacion y se la comunicaran.

Si la organizacion de revision responde que si:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponda de los costos de la atencion hospitalaria
que haya recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacion. Debemos continuar cubriendo
la atencion como paciente hospitalizado que usted reciba durante todo el tiempo que sea
necesario desde el punto de vista médico.

e Debe continuar pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones a la cobertura.

Si la organizacion de revision responde que no:

e Esto significa que los revisores estan de acuerdo con la decision tomada en la apelacion de
Nivel 1.

e En lanotificacion que reciba, se explicard por escrito qué pasos debe seguir si desea
continuar con el proceso de revision.

Paso 4: si la respuesta es no, usted debera decidir si desea continuar con el proceso
y pasar al Nivel 3 de apelaciones.

e Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones (para un total de
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las
instrucciones sobre como hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito que recibiod
después de la decision sobre la apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 — ; Qué sucede si no presenta una apelaciéon de Nivel 1 en el plazo
indicado?

Términos Una “revision acelerada” (o “apelacion acelerada”) también se llama
legales “apelacion rapida”.

Puede presentar la apelacion ante nosotros.

Tal como se describe antes, debe actuar con rapidez para iniciar su apelacion de Nivel 1 sobre el
alta hospitalaria. Si no se comunica con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en
el plazo indicado, puede presentar su apelacion de otro modo.

Si presenta su apelacion de esta otra forma, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Paso a paso: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Paso 1: Contactenos para solicitar una “revision acelerada”.

e Solicite una “revision acelerada”. Esto significa que usted solicita que le demos una
respuesta con un plazo “acelerado” en lugar del plazo “normal”. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

Paso 2: Realizamos una “revision acelerada” de su fecha programada para el alta
hospitalaria a fin de determinar si fue médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion. Para
determinar si la fecha programada para el alta hospitalaria era apropiada desde el punto de
vista médico. Revisaremos la informacion para ver si la decision sobre la fecha del alta
hospitalaria fue justa y si se siguieron todas las reglas.

Paso 3: Le informamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de haber solicitado
una “revision acelerada”.

e Si decimos que si a su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted acerca que de
que debe permanecer en el hospital tras la fecha del alta hospitalaria. Debemos continuar
cubriendo los servicios de atencién como paciente hospitalizado siempre que sean necesarios
desde el punto de vista médico. También significa que acordamos reembolsarle nuestra parte
de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura
terminaria (Debe pagar su parte de los costos y se podrian aplicar limitaciones de cobertura).

e Sirespondemos que no a su apelacion, significa que la fecha programada para el alta
hospitalaria era adecuada desde el punto de vista médico. Nuestra cobertura de los servicios
como paciente hospitalizado finaliza el dia en que dijimos que terminaria.

e Si usted permanecio en el hospital después de su fecha programada para el alta
hospitalaria, es posible que deba pagar todos los costos de la atencion hospitalaria que
recibié después de esta fecha.

Paso 4: Si respondemos que no a su apelacion, su caso pasara automaticamente al siguiente
nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Términos EI nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es
legales “Entidad de Revision Independiente”. A veces se conoce como “IRE”.

La organizacion de revision independiente es un organismo independiente que contrata
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion
determina si el plan tomo la decision correcta o debe cambiarla. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Reenviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

Debemos enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de revision
independiente en un plazo de 24 horas a partir de que hayamos respondido que no a su primera
apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u otros plazos, puede presentar una
queja. La Seccion 11 en este capitulo le indica como presentar una queja).
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Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una “revision acelerada” de su
apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizardn cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion sobre el alta hospitalaria.

e Si esta organizacion responde que si a su apelacion, entonces debemos reembolsarle
nuestra parte de los costos por la atencidon de hospital que haya recibido desde la fecha
programada para el alta hospitalaria. También debemos seguir proporcionando la cobertura
de nuestro plan para sus servicios como paciente hospitalizado mientras sea necesaria desde
el punto de vista médico. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay
limitaciones de cobertura, estas podrian restringir la cantidad que le reembolsaremos o el
tiempo que seguiremos ofreciendo cobertura de sus servicios.

e Si esta organizacion responde que no a su apelacion, significa que esta de acuerdo en que
la fecha programada para el alta hospitalaria era apropiada desde el punto de vista médico.

¢ El aviso por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le dird como
iniciar una apelacion de Nivel 3, que estd a cargo de un juez de derecho administrativo
o de un abogado adjudicador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, debe elegir si
desea avanzar al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones (para un total de
cinco niveles de apelacion). Si los revisores responden que no a su apelacion de Nivel 2,
usted decide si acepta su decision o pasa al Nivel 3 y presenta una tercera apelacion.

e En la Seccion 10 de este capitulo, se incluye més informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccidon 9 — Cémo solicitarnos que extendamos la cobertura para
ciertos servicios médicos cuando piensa que su cobertura finalizara
antes de tiempo

Seccidén 9.1 — Esta seccion describe solo tres tipos de servicios: atencion médica
a domicilio, atencion en centros de enfermeria especializada y servicios de un
Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios médicos a domicilio, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencioén
siempre y cuando sea necesaria para el diagnostico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Debemos informarle con anticipacion si decidimos que es hora de dejar de ofrecerle cobertura
para cualquiera de estos tres tipos de atencion. Al finalizar la cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar nuestro porcentaje del costo de su atencion.

Si considera que la cobertura de su atencion finaliza demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacion.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 9.2 — Le informaremos con anticipacion sobre la finalizaciéon de su
cobertura

“Notificacion de No Cobertura de Medicare”. En la notificacion, se explica
Términos como puede solicitar una “apelacion por via rapida”. Presentar una apelacion
legales por la via rapida es una manera legal y formal de solicitar un cambio en nuestra
decision sobre cuando dejar de proporcionarle atencion.

1. Recibira una notificacion por escrito por lo menos dos dias antes de que nuestro plan
finalice la cobertura para su atencion. La notificacion contiene la siguiente informacion:

e La fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.

e (Como presentar una “apelacion por la via rapida” para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencion durante mas tiempo.

2. Usted o alguien que actie en su nombre, debera firmar la notificacion por escrito para
mostrar que la recibié y que entiende sus derechos. Al firmar el aviso, usted solo

acepta que ha recibido la informacion sobre cuando finalizara su cobertura.

Firmarla no significa que usted esté de acuerdo con decision del plan de dejar de
proporcionarle atencion.

Seccion 9.3 — Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, debera presentar su peticion
por medio del proceso de apelaciones. Antes de comenzar, asegurese de saber qué debe hacer
y cuéles son los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin momento, por favor
llame a Servicio a los Miembros. También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico, una organizacion del gobierno que le brinda asistencia personalizada.

En una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad evalta su
apelacion. Esta entidad decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente
apropiada.
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Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelaciéon por la via rapida. Debe actuar
rapido.

. Como puede comunicarse con esta organizacion?

¢ En la notificacion por escrito que recibié (Notificacion de No Cobertura de Medicare), se
explica como puede ponerse en contacto con esta organizacion. O consulte el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia de la Notificacion de
No Cobertura de Medicare.

Su plazo para contactar a esta organizacion.

e Sivence el plazo para presentar su apelacion ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y usted aun quiere presentar una apelacion, debe presentarla directamente con
nosotros. Para ver méas detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la
Seccidn 9.5 de este capitulo.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revision
de su caso de modo independiente.

Términos “Explicacion detallada de no cobertura”. Notificacion que contiene

legales informacion detallada sobre los motivos para finalizar la cobertura.

,Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted o a su representante por qué considera que debe extenderse
la cobertura de los servicios. No es necesario que haga una presentacion por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también evaluara su informacion médica, hablara con su médico
y analizara la informacion que reciba de nuestro plan.

e Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion; usted también recibird de
nosotros la Explicacion detallada de no cobertura para explicar en detalle las razones por
las que finalizamos nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: Los revisores le comunicaran su decision a mas tardar en un dia completo
después de haber recibido toda la informacién que necesitan.

.Qué sucede si los revisores responden que si?

e Silos revisores responden si a su apelacion, debemos continuar cubriendo sus servicios en
tanto sean necesarios desde el punto de vista médico.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o copagos, si se
aplican). Es posible que se apliquen limitaciones a los servicios cubiertos.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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. Qué sucede si los revisores responden que no?

e Si los revisores responden no, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le hemos
indicado.

e Sidecide seguir recibiendo atencion médica a domicilio, o atencidon en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha
en que termina su cobertura, usted debera pagar el costo total de la atencién médica.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e Silos revisores responden que no a su apelacion de Nivel 1, y usted escoge continuar
recibiendo atencion después de la fecha en que finalice su cobertura, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.4 — Paso a paso: Como presentar una Apelaciéon de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién durante mas tiempo

Con una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que vuelva a evaluar la decision tomada en la primera apelacion. Si la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar
el costo total de sus servicios de atencidon médica a domicilio, de sus servicios del centro de
enfermeria especializada o de sus servicios en el Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Paso 1: Contacte de nuevo a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
solicite otra revision.

Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias a partir del dia en que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad respondio que no a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continud recibiendo atencion después de la fecha en que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una
segunda revisiéon de su caso.

Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a evaluar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los 14 dias siguientes a haber recibido su solicitud de apelacion, los
revisores tomaran una decisiéon sobre su apelacién y se la comunicaran.

,Qué sucede si la organizacion de revision responde que si?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion médica que haya recibido
desde la fecha en la que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos continuar
proporcionando cobertura de esta atencidon mientras sea médicamente necesaria.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.
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,Qué sucede si la organizacion de revision responde que no?
e Esto significa que estan de acuerdo con la decision tomada en la apelacion de Nivel 1.

¢ En lanotificacion que reciba, se explicaréd por escrito qué pasos debe seguir si desea
continuar con el proceso de revision. Se describirad en detalle lo que debe hacer para avanzar
al siguiente nivel de apelacion, que estara a cargo de un juez de derecho administrativo o de
un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si llevar su apelacion a otro nivel.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que da un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las instrucciones
sobre como hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito que recibid después de la
decision sobre la apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 9.5 — ; Qué sucede si no presenta una apelacion de Nivel 1 en el plazo
indicado?

Puede presentar la apelacién ante nosotros

Tal como se describi6 antes, debe actuar rdpidamente para comunicarse con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad e iniciar su primera apelacion (en un plazo méximo de uno o dos
dias). Si no se comunica con esta organizacion en el plazo indicado, puede presentar su apelacion
de otro modo. Si presenta su apelacion de esta otra forma, los primeros dos niveles de apelacién
son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Términos Una “revision acelerada” (o “apelacion acelerada”) también se llama
legales “apelacion rapida”.

Paso 1: Contactenos para solicitar una “revision acelerada”.

e Solicite una “revision acelerada”. Esto significa que usted solicita que le demos una
respuesta con un plazo “acelerado” en lugar del plazo “normal”. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

Paso 2: Realizamos una “revision acelerada” de la decisién que hayamos tomado
respecto de cuando detener la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacién sobre su caso. Verificamos si
se siguieron todas las normas para establecer la fecha de cancelacion de la cobertura que
nuestro plan proporciona para los servicios que usted esté recibiendo.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Paso 3: Le informamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de haber
solicitado una “revision acelerada”.

e Sirespondemos que si a su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que
necesita los servicios durante mas tiempo y seguiremos ofreciéndole los servicios cubiertos
mientras sean necesarios desde el punto de vista médico. También significa que acordamos
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidén que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte de los costos y se podrian aplicar
limitaciones de cobertura).

e Sirespondemos no a su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos y no pagaremos ningun porcentaje de los costos después de esa fecha.

e Sidecide seguir recibiendo atencion médica a domicilio o en un centro de enfermeria
especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que indicamos que terminaria su cobertura,
usted debera pagar el costo total de la atencion médica.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion acelerada, su caso pasara
automaticamente al nivel siguiente del proceso de apelaciones.

Términos El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es
legales “Entidad de Revision Independiente”. A veces se conoce como “IRE”.

Paso a paso: Proceso de Apelacion Alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision que
tomamos respecto de su “apelacion acelerada”. Esta organizacion determina si la decision debe
cambiarse. La organizacion de revision independiente es un organismo independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es una agencia del
gobierno. Esta organizacion es una compafiia que Medicare eligié para que se desempefie como
organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Reenviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Debemos enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion de revision
independiente en un plazo de 24 horas a partir de que hayamos respondido que no a su
primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u otros plazos, puede
presentar una queja. La Seccion 11 de este capitulo le indica como presentar una queja).
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Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una “revisién acelerada” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizardn cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion responde que si a su apelacion, debemos reembolsarle nuestro
porcentaje de los costos de la atencidon que haya recibido después de la fecha que habiamos
dicho que terminaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo su atencion médica
mientras sea necesaria desde el punto de vista médico Usted debe seguir pagando su parte de
los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian restringir la cantidad que le
reembolsaremos o el tiempo que seguiremos ofreciendo cobertura de sus servicios.

e Si esta organizacion responde no a su apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decision que tomd nuestro plan con respecto a su primera apelacion y que no la cambiara.

¢ En lanotificacion que le envia la organizacion de revision independiente, se le informa
por escrito qué puede hacer si avanzar a una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacién de revision independiente rechaza su apelacién, debe
elegir si desea avanzar al siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que da un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las instrucciones
sobre como hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito que recibid después de la
decision sobre la apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es revisada por un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. En la Seccion 10 de este capitulo se brinda mas informacién sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 10 — Coémo presentar una apelacion de Nivel 3 y superior

Seccion 10.1 . — Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 de solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede serle util si presentd una apelacion de Nivel 1 y una apelacion de Nivel 2,
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en doélares del articulo o servicio médico que usted apel6 alcanza ciertos niveles
minimos, puede seguir con otros niveles de apelacion. Si el valor en ddlares es inferior al nivel
minimo, no puede seguir apelando. En la respuesta por escrito que recibe a su apelacion de
Nivel 2 encontrara una explicacion sobre como debe presentar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de los casos relacionados con apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan practicamente de la misma forma. Consulte a continuacion quiénes revisan su
apelacion en cada uno de estos niveles.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Apelacién de Nivel 3: Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal revisaran su apelaciéon y le daran una respuesta.

e Siel Juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador responde que si a su
apelacion, el proceso de apelacion podria finalizar o no. A diferencia de una decision de
una apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea
favorable a usted. Si decidimos apelar, esta decision pasara a ser una apelacion de Nivel 4.

¢ Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en los 60 dias
calendario siguientes al momento en que recibamos la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

¢ Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 junto con cualquier documento que sea de importancia. Podemos esperar la
decision sobre la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en disputa.

e Siel juez de derecho administrativo o el abogado adjudicador dicen no a su apelacion,
el proceso de apelacion podria finalizar o no.

¢ Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

¢ De lo contrario, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de revision. En la
notificacion que reciba se le indicard qué hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar la decision
favorable de una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones podria finalizar o no. A
diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decision de Nivel 4
que sea favorable a usted. Decidiremos si apelamos esta decision en el nivel 5.

¢ Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la decision del Consejo.

¢ Si decidimos apelar esta decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones podria finalizar o no.

¢ Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

¢ Sino desea aceptarla, tal vez pueda seguir con el siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Consejo responde que no a su apelacion, en la notificacion se indicard si, de acuerdo
con las normas, puede continuar con una apelacion de Nivel 5 y cdmo hacerlo.

Apelacién de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y responderéd que si o no a su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.
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Seccion 10.2 — Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede serle util si presento una apelacion de Nivel 1 y una apelacion de Nivel 2,
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que usted apelo alcanza cierto monto minimo en dolares, puede
seguir con otros niveles de apelacion. Si el valor en dolares es inferior, no puede seguir apelando.
En la respuesta por escrito que recibe a su apelacion de Nivel 2 encontrara una explicacion sobre
con quién debe ponerse en contacto y como debe solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de los casos relacionados con apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan préacticamente de la misma forma. Consulte a continuacion quiénes revisan su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Nivel 3: Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador
que trabaja para el gobierno federal revisaran su apelacion y le daran una respuesta.

e Sila respuesta es si, el proceso de apelaciones quedara finalizado. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que el Juez de derecho administrativo o el
abogado adjudicador haya aprobado en un plazo de 72 horas (24 horas para las apelaciones
aceleradas) o realizar el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario después de que
recibamos la decision.

e Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones puede o no finalizar.

¢ Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

¢ De lo contrario, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de revision. En la
notificacion que reciba se le indicara qué hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es si, el proceso de apelaciones quedara finalizado. Debemos autorizar
o proporcionar la cobertura de medicamentos que el Consejo haya aprobado
en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago
en un plazo no mayor a 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

e Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones puede o no finalizar.

¢ Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de apelaciones
finaliza.

¢ Sino desea aceptarla, tal vez pueda seguir con el siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Consejo responde que no a su apelacion o rechaza su solicitud de revision de la
apelacion, en la notificacion se indicard si, de acuerdo con las normas, puede continuar
con una apelacion de Nivel 5. En el aviso por escrito también se le informara con quién
debe comunicarse y qué debe hacer si escoge seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisard toda la informacién y respondera que si o no a su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccién 11 — Como presentar quejas sobre la calidad de la atencion,
los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas

Seccién 11.1 —; Qué tipos de problemas se tratan con el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A
continuacion, se incluyen ejemplos de los tipos de problemas que se tratan con el proceso

de quejas.

e Calidad de su atencion médica

¢ No esta conforme con la calidad de la atencion que ha recibido (incluida la atencidén en
el hospital)?

e Respeto a su privacidad

¢ Alguien no respeto6 su derecho a la privacidad o comparti6 informacion confidencial?
e Falta de respeto, servicio al cliente inadecuado u otras conductas negativas

¢ Alguien fue grosero con usted o le falt6 al respeto?

¢ [ Esta disconforme con nuestro Servicio a los Miembros?

¢ ;Siente que lo alientan a abandonar el plan?
e Tiempos de espera

¢ Tiene problemas para hacer una cita o debe esperar demasiado para obtenerla?

¢ Debi6 esperar mucho tiempo a un médico, un farmacéutico o a otro profesional de la
salud? ;O a Servicio a los Miembros u otro representante de nuestro plan?

¢ Algunos ejemplos incluyen tener que esperar mucho tiempo por teléfono, en la sala de
espera o en la sala de examen, o para obtener una receta médica.

e Limpieza

¢ /No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, hospital o consultorio médico?

e Informacion que recibe de nuestro plan
¢ /No le enviamos una notificacion que debiamos enviarle?

¢ Nuestra informacion escrita es dificil de entender?
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Puntualidad (estos tipos de queja estan relacionados con la puntualidad de nuestras
acciones con respecto a las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones)

Si solicitd una decision de cobertura o present6 una apelacion y cree que no respondemos lo
suficientemente rapido, también puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. Vea aqui
algunos ejemplos:

e Puede presentar una queja si nos solicitd una “decision rapida de cobertura” o una “apelacion
acelerada”, y le respondimos que no.

e Si considera que no estamos cumpliendo los plazos para las decisiones o apelaciones de
cobertura, puede presentar una queja.

e Si considera que no estamos cumpliendo los plazos para devolverle o reembolsarle el costo de
ciertos servicios médicos o medicamentos que fueron aprobados, puede presentar una queja.

e Si cree que no respetamos los plazos necesarios para enviarle su caso a la organizacion de
revision independiente, puede presentar una queja.

Seccion 11.2 — Como presentar una queja

e A una “queja” también se le llama una “queja formal”.

e A “presentar una queja” también se le llama
Términos “interponer una queja formal”.

legales e Al “Uso del proceso para quejas” también se le llama
“uso del proceso para interponer una queja formal”.

e Una “queja acelerada” también se denomina “queja formal rapida”.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 11.3 — Paso a paso: CoOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros lo antes posible, ya sea telefénicamente o por
escrito.

e En general, el primer paso es llamar a Servicio a los Miembros. Ellos le informaran si es
necesario que haga algo mas.

e Sino desea llamar (o si llamo y no quedé6 conforme), puede poner su queja por escrito
y envidrnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito. También le
responderemos por escrito cuando presente una queja por teléfono si solicita una respuesta
por escrito o su queja se relaciona con la calidad de la atencion.

e Si tiene una queja, intentaremos solucionarla por teléfono. Si no podemos solucionar su
queja por teléfono, usaremos un procedimiento formal para revisarla. Su queja formal debe
explicar el problema, debe mencionar, por ejemplo, por qué no esta conforme con los
servicios que recibid. Consulte el Capitulo 2 para saber con quién debe comunicarse en caso
de tener una queja.

¢ Debe presentarnos su queja formal (oralmente o por escrito) en un plazo de 60 dias
calendario después del evento o incidente. Debemos dar una respuesta a su queja formal
tan pronto como sea necesario de acuerdo con su estado de salud, en un plazo maximo de
30 dias calendario desde el momento en que recibamos la queja informal. Es posible que
ampliemos el plazo para tomar una decision hasta 14 dias calendario si usted solicita la
ampliacion del plazo o si justificamos la necesidad de obtener informacion adicional y el
retraso es en su beneficio.

¢ Puede presentar una queja formal acelerada sobre nuestra decision de no acelerar una
decision de cobertura o una apelacion, o si extendemos el plazo que necesitamos para
tomar una decision de cobertura o una apelacion. Debemos responder a su queja formal
acelerada en un plazo de 24 horas.

e FEl plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario después de la fecha en que tuvo el
problema sobre el cual desea presentar la queja.

Paso 2: Analizamos su queja y le responderemos.

e Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama porque tiene una queja, tal vez
podamos responderle durante la llamada.

e La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
mas informacion y la demora lo beneficia, o si nos solicita mas tiempo, podemos tardar hasta
otros 14 dias calendario (44 dias en total) para responder su queja. Si decidimos tomarnos
dias adicionales, se lo comunicaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision rapida de
cobertura” o una “apelacion acelerada”, automaticamente trataremos su solicitud como
una “queja acelerada”. Si presenta una “queja acelerada”, le responderemos
dentro de las 24 horas.

¢ Sino estamos de acuerdo con toda o parte de su queja, o si no asumimos responsabilidad
por el problema del cual se queja, incluiremos nuestros motivos en la respuesta que le demos.
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Seccion 11.4 — También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencidn, tiene dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
y otros especialistas de la salud que reciben pago del gobierno federal para supervisar y
mejorar la atencidon médica que reciben los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

e O puede presentar su queja tanto ante la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad como ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 11.5 — También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja acerca de nuestro plan directamente a Medicare. Si desea presentar
una queja ante Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de la linea
TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDI-CAL
(MEDICAID)

Seccién 12 — Coémo manejar problemas sobre sus beneficios de
Medi-Cal (Medicaid)

Como miembro de Senior Advantage Medicare Medi-Cal, es posible que Medi-Cal (Medicaid)
también cubra algunos de los servicios de su plan. Por lo tanto, si cree que hemos denegado de
forma inadecuada un servicio o pago de un servicio cubierto por Medi-Cal (Medicaid), es posible
que también tenga derecho a apelar nuestra decision ante Medi-Cal (Medicaid). Si tiene derecho
a apelar nuestra decision ante Medi-Cal (Medicaid), se lo informaremos por escrito. Para obtener
informacion sobre como presentar una queja formal ante Medi-Cal (Medicaid) o solicitar una
audiencia estatal, comuniquese con Medi-Cal (Medicaid) (consulte el Capitulo 2 para obtener la
informacion de contacto de Medi-Cal [Medicaid]). Si necesita ayuda para solicitar una Audiencia
Estatal, podemos ayudarle. Ofrecemos servicios de idiomas sin cargo. Comuniquese con Servicio
a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Capitulo 10 — Cancelacion de la membresia en nuestro plan

Seccion 1 — Introduccion a la cancelacion de la membresia en
nuestro plan

Se puede cancelar su membresia con nuestro plan de forma voluntaria (por eleccion suya) o de
forma involuntaria (cuando usted no toma la decision):

e Puede abandonar nuestro plan porque tomé la decision de dejarlo. En la Seccion 2 y la
Seccion 3 se proporciona informacidon sobre como cancelar su membresia de forma
voluntaria.

e También hay situaciones limitadas en las que no elige irse, pero estamos obligados a cancelar
su membresia. La Seccion 5 de este capitulo le informa sobre situaciones en las que debemos
cancelar su membresia.

Si usted cancela su membresia en nuestro plan, debemos seguir brindandole atencion médica y
medicamentos recetados, y usted debe continuar pagando su parte del costo hasta que finalice su
membresia.

Seccion 2 — ;Cuando puede cancelar su membresia en
nuestro plan?

Seccion 2.1 — Puede cancelar su membresia debido a que tiene Medicare
o Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia solo durante ciertos
momentos del afio. Debido a que tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan
o cambiarse a otro plan por tnica vez durante cada uno de los periodos de inscripcion especial:

e De enero a marzo.

e De abril a junio.

e De julio a septiembre.

Si se inscribe en nuestro plan durante uno de estos periodos, tendré que esperar hasta el proximo
periodo para cancelar su membresia o cambiarse a otro plan. No puede usar este periodo de
inscripcion especial para cancelar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin
embargo, todas las personas que tienen Medicare pueden realizar cambios desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre durante el periodo de inscripcion anual. El Seccion 2.2 contiene mas
informacion sobre el periodo de inscripcion anual.
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Elija cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
e Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.
e Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.

¢ Si elige esta opcidon, Medicare podra inscribirle en un plan de medicamentos, a menos
que haya rechazado la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su afiliacion a un plan de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin cobertura acreditable para medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mads, es
posible que tenga que pagar una penalizacidn por inscripcion tardia en la Parte D si en el futuro
se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Comuniquese con su oficina estatal de Medicaid para obtener mas informacion sobre sus
opciones de planes de Medicaid (los nimeros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2,
Seccidn 6 de este documento).

e (Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizard normalmente el primer dia del
mes siguiente al que recibimos su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion en su nuevo
plan también comenzara ese dia.

Seccion 2.2 — Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion
anual

Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion anual (también conocido como el
“periodo de inscripcion abierta anual™). En este periodo, revise su cobertura de atencion médica
y de medicamentos para decidir sobre su cobertura para el afio siguiente.

e FEl Periodo de Inscripcion Anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

e FElija el mantenimiento de su cobertura actual o cambiar su cobertura en el afio
siguiente. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede escoger alguno de los tipos de planes
siguientes:

¢ Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
¢ Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.

¢ O bien, Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare.

e Su membresia en nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura de su nuevo plan,
el 1 de enero.

o Si obtiene “Beneficio Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Si usted se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan individual
de medicamentos recetados de Medicare, Medicare lo inscribira en un plan de
medicamentos, a menos que haya indicado que no debemos hacer la inscripcion
automatica.

¢ Nota: Si usted cancela su afiliacion a un plan de medicamentos recetados de Medicare
y se queda sin cobertura acreditable para medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por inscripcion
tardia en la Parte D si en el futuro se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 2.3 — Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripciéon
abierta de Medicare Advantage

Tiene la posibilidad de hacer un cambio a su cobertura médica durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de Inscripcion Abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.

e Durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual de Medicare Advantage, usted puede:

¢ Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
recetados.

¢ Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura con Original Medicare. Si
elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse en
un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.

e Su membresia finalizard el primer dia del mes posterior a que se inscriba en otro plan de
Medicare Advantage o a que hayamos recibido su solicitud de cambio a Original Medicare.
Si elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el
plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes siguiente a que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccidén 2.4 — En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia en nuestro
plan durante un periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, puede reunir los requisitos para cancelar su membresia con nuestro plan
en otros periodos del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcion especial.

e Sialguna de las siguientes situaciones se aplica en su caso, es posible que sea elegible para
cancelar su membresia durante un Periodo de Inscripcion Especial. A continuacion se
muestran tan solo algunos ejemplos; para conocer la lista completa, puede contactar a nuestro
plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

¢ Normalmente, cuando se muda.
¢ Sitiene Medicaid.

¢ Si cumple los requisitos para recibir “Beneficio Adicional” para pagar sus recetas
médicas de Medicare.

Si infringe el contrato que tenemos con usted.

Si recibe atencion en una institucion, como un hogar para ancianos o un hospital de
cuidados a largo plazo (Long-Term Care, LTC).

¢ Si se inscribe en el Programa de Atencidn Integral para las Personas de la Tercera Edad
(PACE).

¢ Nota: Si estd en un programa de manejo de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10, le brinda més informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

¢ Nota: En la Seccion 2.1, se explica mas acerca del periodo de inscripcion especial para
personas que tienen Medicaid.
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e Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

e Para saber si retine los requisitos para un periodo de inscripcion especial, por favor llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si cumple con los
requisitos para cancelar su membresia por una situacion especial, puede optar por cambiar
su cobertura médica y su cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir:

¢ Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
¢ Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.

¢ O bien, Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare.

o Nota: Si usted cancela su afiliacion a un plan de medicamentos recetados de Medicare
y se queda sin cobertura acreditable para medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una penalizacidon por inscripcion
tardia en la Parte D si en el futuro se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

o Si obtiene “Beneficio Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: Si usted se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan individual
de medicamentos recetados de Medicare, Medicare lo inscribird en un plan de

medicamentos, a menos que haya indicado que no debemos hacer la inscripcion
automatica.

e Su membresia finalizara usualmente el primer dia del mes siguiente al mes en que
recibamos su solicitud de cambio de plan.

Nota: En la Seccion 2.1 y Seccion 2.2, se le explica mas acerca del periodo de inscripcion
especial para personas que tienen Medicaid y reciben “Beneficio Adicional”.

Seccion 2.5 — ;Doénde puede obtener mas informacion sobre los periodos en los
que puede cancelar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre cancelar su membresia, puede:
e Llamar a Servicio a los Miembros.
¢ Encontrar la informacién en el manual Medicare y Usted 2023.

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccién 3 — ; Cémo puede cancelar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro
plan a:

Otro plan de salud de Medicare.

Original Medicare con un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Original Medicare sin un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Si usted se cambia a Medicare
Original y no se inscribe en un plan
individual de medicamentos recetados
de Medicare, Medicare lo inscribira
en un plan de medicamentos, a menos
que haya indicado que no debemos
hacer la inscripcion automatica.

Si cancela su membresia en un plan
de cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda sin
cobertura acreditada de medicamentos
recetados durante 63 dias seguidos o
mas, es posible que tenga que pagar
una penalizacidn por inscripcion
tardia si en el futuro se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare.

Esto es lo que usted debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Su nueva cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente.

Se cancelard automaticamente su membresia en
nuestro plan cuando inicie la cobertura de su
nuevo plan.

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.

Se cancelara automaticamente su membresia en
nuestro plan cuando inicie la cobertura de su
nuevo plan.

Envienos una solicitud por escrito para cancelar su
afiliacion. Llame a Servicio a los Miembros si
necesita mas informacion sobre como hacerlo.
También puede comunicarse con Medicare, en el
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pedir
que cancelen su inscripcion. Los usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Su afiliacion a nuestro plan se cancelara cuando
inicie la cobertura de Original Medicare.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 231
Capitulo 10: Cancelacion de la membresia en nuestro plan

Nota: Si usted cancela su afiliacion a un plan de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin cobertura acreditable para medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos o
mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D si en el
futuro se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid), llame a Medi-Cal (Medicaid) al
1-800-952-5253. Puede utilizar los servicios de telefonia automatica de Medi-Cal para obtener
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia. Los usuarios de la linea
TTY deben llamar al 1-800-952-8349. Pregunte cémo inscribirse en otro plan o regresar
a’Original Medicare afecta la manera en que recibe su cobertura de Medi-Cal (Medicaid). Para
obtener mas informacion, también puede visitar el sitio web http://www.cdss.ca.gov/.

Seccién 4 — Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo
servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia en nuestro plan y comience su nueva cobertura de Medicare,
debe seguir recibiendo atencion médica y medicamentos recetados por medio de nuestro plan.
e Continte obteniendo la atencion médica que necesita de los proveedores de nuestra red.

e Continte surtiendo sus recetas en nuestras farmacias de la red o a través de nuestro servicio
de pedidos por correo.

e Siel dia que finaliza su membresia usted estd hospitalizado, nuestro plan cubriré los gastos
hasta que reciba el alta hospitalaria (incluso si es dado de alta después de que comience su
nueva cobertura médica).

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 5 — En ciertas situaciones, debemos cancelar su membresia
en nuestro plan

Seccién 5.1 —; Cuando debemos cancelar su membresia en nuestro plan?

Debemos cancelar su membresia en nuestro plan en cualquiera de los siguientes
casos:

Si ya no tiene Medicare Parte A y Parte B.

Si ya no reune los requisitos para los planes de Medicaid. Como se especifico en el
Capitulo 1, Seccion 2.1, solo pueden afiliarse a nuestro plan las personas que reunen los
requisitos para Medicare y Medicaid.

¢ Siyano retne los requisitos para los planes de Medicaid, le informaremos por escrito que
cuenta con un periodo de gracia de 120 dias para recuperar su elegibilidad de Medicaid
antes de que le solicitemos que finalice su membresia del plan
Senior Advantage Medicare Medi-Cal. Antes de cancelar su inscripcion en el plan
Senior Advantage Medicare Medi-Cal, nos comunicaremos con usted para darle la
oportunidad de inscribirse en algun otro plan Senior Advantage. Es posible que los
beneficios y los gastos de bolsillo de estos planes sean diferentes de los del plan
Senior Advantage Medicare Medi-Cal.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Si esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

¢ Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicio a los Miembros para averiguar si el
lugar al que se muda o viaja estd en nuestra area de servicio.

Si es encarcelado (si va a prision).
Si ya no es ciudadano de los Estados Unidos o tiene presencia legal en los Estados Unidos.

Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tenga y que proporcione cobertura de
medicamentos recetados.

Si intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan 'y
esos datos afectan su elegibilidad para este. No podemos cancelar su membresia en nuestro
plan por este motivo, a menos que obtengamos primero una autorizacion de Medicare.

Si mantiene de forma continua un comportamiento inapropiado, que nos dificulte brindarle
atencion médica a usted y otros miembros de nuestro plan. No podemos cancelar su
membresia en nuestro plan por este motivo, a menos que obtengamos primero una
autorizacion de Medicare.

Si usted permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
No podemos cancelar su membresia en nuestro plan por este motivo, a menos que
obtengamos primero una autorizacién de Medicare.

¢ Si finalizamos su membresia por esta razon, Medicare podria pedir que el inspector
general investigue su caso.

Si usted debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos y no lo paga,
Medicare cancelard su inscripcion en nuestro plan.
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¢Donde puede obtener mas informacién?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia, llame a Servicio a los Miembros.

Seccion 5.2 — No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén
relacionada con su salud

No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razon relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que le pedimos que cancele su membresia por una razon relacionada con su salud, debe
llamar a Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 — Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos explicarle por escrito las razones por las
que lo hacemos. Ademas, debemos explicarle como puede presentar una queja o una queja
formal sobre nuestra decision de cancelar su membresia.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Capitulo 11 — Notificaciones legales
Seccién 1 — Aviso sobre la ley aplicable

La principal ley que regula este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la
Ley del Seguro Social y las normas establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS), en virtud de la Ley del Seguro Social. También pueden aplicarse otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive. Esto puede afectar
sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no se describen ni se explican en el
presente documento.

Seccion 2 — Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos a ninguna persona por su raza, grupo étnico, pais de origen, color, religion,
sexo, género, edad, orientacion sexual, incapacidad fisica o mental, estado de salud, historial
de reclamos, expediente médico, informacion genética, prueba de asegurabilidad o ubicacién
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben respetar las leyes federales contra la
discriminacion, entre ellas el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley para
Estadounidenses con Incapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidados de Salud
Asequibles, todas las leyes que se apliquen a organizaciones que reciben fondos federales

y cualquier otra ley y reglamento que se apliquen por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion al respecto o tiene alguna inquietud relacionada con la
discriminacion o el trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human
Services) al 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.
También puede revisar la informacion de Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene una incapacidad y necesita ayuda para obtener acceso a la atencion, por favor llame a
Servicio a los Miembros. Si tiene alguna queja, como algun problema relacionado con el acceso
en silla de ruedas, Servicio a los Miembros puede ayudarle.
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Seccion 3 — Aviso sobre los derechos de subrogacién de los
pagadores secundarios de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de obtener una compensacion por los servicios
cubiertos de Medicare, de los que Medicare no es el pagador primario. Segun las normas de

los CMS, en los articulos 422.108 y 423.462 del titulo 42 del CFR, Kaiser Permanente

Senior Advantage Medicare Medi-Cal, como una Organizacion de Medicare Advantage, ejercera
los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria de acuerdo con las normas de los
CMS en las subsecciones B a D del articulo 411 del titulo 42 del CFR, y las normas establecidas
en estos articulos reemplazan cualquier otra ley estatal.

Seccion 4 — Administracion de esta Evidencia de Cobertura

Podriamos adoptar politicas, procedimientos e interpretaciones razonables para promover la
administracion ordenada y eficaz de esta Evidencia de Cobertura.

Secciéon 5 — Solicitudes y declaraciones

Debe llenar las solicitudes, formularios y declaraciones que solicitemos en el curso normal de
nuestras actividades comerciales o segun se indique en esta Evidencia de Cobertura.

Seccion 6 — Cesiones

No puede ceder esta Evidencia de Cobertura ni los derechos, intereses, reclamos por dinero
adeudado, obligaciones o beneficios establecidos en el presente documento sin nuestro
consentimiento previo por escrito.

Seccién 7 — Honorarios y gastos de abogados y defensores

En cualquier disputa entre un Miembro y Health Plan, el Medical Group o Kaiser Foundation
Hospitals, cada una de las partes serd responsable por sus propios gastos y honorarios de
abogados y otros gastos, salvo que la ley exija lo contrario.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccion 8 — Coordinacion de beneficios

Tal como se describe en el Capitulo 1, Seccion 7, “Coémo funcionan otros seguros con nuestro
plan”, si tiene otro seguro, se le solicita que lo use en combinacion con su cobertura como
miembro del plan Senior Advantage Medicare Medi-Cal para pagar la atencion que recibe. A
esto se le llama “coordinacion de beneficios” porque implica coordinar todos los beneficios de
salud que estén a su disposicion. Recibira atencion con cobertura de los proveedores de la red
como de costumbre y otras coberturas que tenga sencillamente ayudaran a pagar la atencion que
usted reciba.

Si su otra cobertura es el pagador principal, a menudo saldara su parte del pago directamente con
nosotros y usted no tendra que hacer nada. Sin embargo, si el pago que el pagador principal nos
debe se lo envian directamente a usted, la ley de Medicare le exige que nos dé este pago primario
a nosotros. Para obtener mds informacion sobre los pagos primarios en situaciones de
responsabilidad de terceros, consulte la Seccion 16 de este capitulo, y para los pagos primarios
en casos de compensacion del trabajador, la Seccion 18 de este capitulo.

Debe informarnos si tiene otra cobertura de atencion médica y si se registra algun cambio en su
cobertura adicional.

Seccidon 9 — Responsabilidad del empleador

En el caso de servicios que la ley exige que se reciban de un empleador, no pagaremos al
empleador por tales servicios y, si los cubrimos, tendremos derecho a solicitar un reembolso al
empleador.

Seccién 10 — Evidencia de Cobertura que obliga a los miembros

Al escoger la cobertura o aceptar los beneficios de acuerdo con esta Evidencia de Cobertura,
todos los miembros con capacidad legal para celebrar un contrato y los representantes legales de
todos los miembros que no tengan dicha capacidad aceptan todas las disposiciones de esta
Evidencia de Cobertura.

Seccién 11 — Responsabilidad de agencias gubernamentales

En el caso de los servicios que la ley exige que se reciban solo de una agencia gubernamental, no
pagaremos a tal agencia por estos servicios y, si los cubrimos, tendremos derecho a solicitar a la
agencia gubernamental un reembolso.

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 237
Capitulo 11: Notificaciones legales

Seccion 12 — Exencion de responsabilidad de los miembros

Nuestros contratos con los proveedores de la red especifican que usted no es responsable de
ningin monto que nosotros debamos. Sin embargo, es responsable del costo de servicios sin
cobertura que reciba de proveedores de la red o que no pertenecen a la red.

Seccion 13 — Sin exencion

En caso de que no hagamos cumplir cualquiera de las disposiciones de esta

Evidencia de Cobertura, ello no constituira una renuncia a dicha disposicion o a cualquier
otra, ni perjudicard nuestro derecho posterior a exigir el cumplimiento estricto de las
disposiciones por usted.

Seccion 14 — Avisos

Enviaremos nuestras notificaciones a la direcciéon mas reciente que tengamos. Usted es
responsable de notificarnos sobre cualquier cambio de direccion. Si se muda, por favor llame lo
antes posible a Servicio a los Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este documento) y al Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778)
para indicar su nuevo domicilio.

Seccién 15 — Recuperacién de pagos en exceso

Nos reservamos el derecho de recuperar cualquier pago en exceso que realicemos por concepto
de servicios de cualquiera que reciba este pago en exceso o de cualquier otra persona u
organizacion obligada a pagar por los servicios.

Seccion 16 — Responsabilidad civil de terceros

Como se indica en el Capitulo 1, Seccion 7, los terceros que le causen una lesion o enfermedad
(o sus compaiiias de seguro) generalmente deben pagar primero, antes que Medicare o nuestro
plan. Por lo tanto, tenemos derecho a exigir esos pagos principales. Si recibe una compensacion
por acuerdo o dictamen judicial de parte o en nombre de un tercero que supuestamente le
ocasiond una lesion o enfermedad para la que el plan le presto servicios cubiertos, debera
asegurarse de que recibamos reembolso por dichos servicios.

Nota: Esta seccion de “Responsabilidad civil de terceros” no afecta su obligacion de pagar el
costo compartido por estos servicios.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Segun lo permita o exija la ley, debemos subrogar todas las reclamaciones, causas de accion

y otros derechos que usted pueda tener contra un tercero o una compaiiia aseguradora, un
programa del gobierno u otra fuente de cobertura para obtener resarcimiento monetario por
dafios, compensacion o indemnizacion por la lesion o enfermedad supuestamente causada por
un tercero. Estaremos subrogados a partir del momento que enviamos por correo o entregamos
a usted o a su abogado una notificacion por escrito de que hemos decidido hacer uso de esta
opcion.

Para proteger nuestros derechos, tendremos un derecho de retencion y reembolso sobre las
ganancias de cualquier acuerdo o dictamen judicial que usted o nosotros obtengamos en contra
de un tercero en cualquier procedimiento o decision, de otras clases de coberturas que incluyen,
entre otras: responsabilidad civil, conductor sin seguro, conductor con un seguro insuficiente,
proteccion personal, compensacion del trabajador, lesion personal, pagos médicos y todos los
demas tipos de partes que estan directamente involucradas. Este dinero se aplicara en primer
lugar para satisfacer nuestro derecho de retencion, independientemente de si usted fue restituido
y de que el monto total del dinero sea menor que los dafios y perjuicios realmente sufridos. No
estamos obligados a pagar honorarios de abogados ni ninglin costo del abogado que usted haya
contratado para tramitar su reclamacion por dafos y perjuicios. Si nos reembolsa sin que sea
necesario iniciar una accion legal, le concederemos un descuento en el costo de adquisicion. Si
tenemos que emprender acciones legales para imponer los intereses, no habra descuento en la
adquisicion.
En un plazo de 30 dias a partir de que haya presentado o interpuesto una reclamacion o accion
judicial contra un tercero, debera enviar un aviso por escrito de esta reclamacion o accion
judicial a:

Equian

Kaiser Permanente — Northern California Region

Subrogation Mailbox

P.O. Box 36380

Louisville, KY 40233

Fax: 502-214-1137

A fin de que podamos determinar la existencia de cualquier derecho que podamos tener y
ejercerlo, deberd completar y enviarnos todo consentimiento, cesion, autorizacion, asignacion y
demas documentos, entre los que se incluyen los formularios de derecho de retencion, para dar
instrucciones a su abogado, al tercero y a su aseguradora de responsabilidad civil para que nos
paguen directamente. Usted no puede aceptar renunciar a, ceder o reducir los derechos que nos
otorga esta disposicidn sin nuestro previo consentimiento por escrito.

Si su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador presentan un reclamo contra un tercero
por una lesion o enfermedad, su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador y cualquier
acuerdo o sentencia favorable obtenido por cualquiera de ellos estaran sujetos a nuestros
derechos de retencion y otros derechos, de la misma forma que si hubiera sido usted quien
presentara el reclamo contra el tercero. Podemos asignar nuestros derechos de retencion y de otro
tipo para ejercerlos.
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Seccién 17 — Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU.

En el caso de los servicios para tratar condiciones asociadas con el servicio militar y que la ley
exige que sean proporcionados por el Departamento de Asuntos de Veteranos, no pagaremos a
este departamento tales servicios y, si los cubrimos, tendremos derecho a solicitar un reembolso
al departamento.

Seccion 18 — Beneficios por responsabilidad civil del empleador
0 compensacion del trabajador

Como se indica en el Capitulo 1, Seccion 7, la compensacion del trabajador generalmente debe
pagar primero, antes que Medicare o nuestro plan. Por lo tanto, tenemos derecho a exigir los
pagos primarios de acuerdo con la ley de compensacion del trabajador o la ley de
responsabilidad civil del empleador. Es posible que usted reuna los requisitos para recibir pagos
u otros beneficios, incluidos los montos recibidos como compensacion (a lo que colectivamente
se le llama “beneficio financiero™), conforme a la compensacion del trabajador o la ley de
responsabilidad civil del empleador. Proporcionaremos los servicios cubiertos incluso si no esta
claro que tiene derecho a recibir el beneficio financiero, pero podremos recuperar el valor de
cualquiera de los servicios cubiertos de las siguientes fuentes:

e De cualquier fuente que proporcione un beneficio financiero o de la cual deba recibirse un
beneficio financiero.

e De usted, en la medida en que un Beneficio Financiero se brinde o sea pagadero, o habria
sido necesario proveer o pagarse si usted hubiera intentado, con atencion y constancia,
establecer su derecho a recibir el Beneficio Financiero conforme a cualquier compensacion
del trabajador o ley de responsabilidad civil del empleador.

Seccién 19 — Maternidad subrogada

En los casos en que una miembro recibe una compensacion monetaria para tener un embarazo
subrogado, nuestro plan solicitara el reembolso de todos los Cargos del Plan correspondientes a
los servicios cubiertos que reciba en relacidon con la concepcion, el embarazo o el parto. Un
acuerdo de embarazo subrogado es aquel en que una mujer accede a quedar embarazada y
entregar el bebé a otra persona o personas que tienen la intencion de criar al nifio.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Seccién 20 — Arbitraje vinculante

La siguiente descripcion del arbitraje obligatorio se aplica a los siguientes miembros:

e Todos los miembros que estén inscritos en un plan
Kaiser Permanente Senior Advantage Individual con una fecha de vigencia anterior
al 1 de enero de 2008; y

e Todos los miembros que estén inscritos en un plan
Kaiser Permanente Senior Advantage Individual con una fecha de vigencia anterior al 1 de
enero de 2008 y que no hayan renunciado expresamente al proceso de arbitraje vinculante en
un plazo de 60 dias calendario desde su fecha de vigencia de Senior Advantage.

Para todos los reclamos sujetos a esta seccion “Arbitraje vinculante”, tanto los demandantes
como los demandados renuncian a su derecho a un juicio por jurado o ante los tribunales,

y aceptan recurrir al arbitraje vinculante. En la medida en que esta seccion de “Arbitraje
vinculante” sea aplicable a los reclamos presentados por las partes asociadas a

Kaiser Permanente, habra de aplicarse retroactivamente a todos los reclamos no resueltos que se
acumulen antes de la fecha de vigencia de esta Evidencia de Cobertura. Tal aplicacion
retroactiva serd obligatoria solo para las Partes de Kaiser Permanente.

Alcance del arbitraje

Las disputas habran de someterse a un arbitraje vinculante si se cumplen todos los siguientes
requisitos:

e Lareclamacion surge de, o estd relacionada con, una supuesta infraccion de una obligacion
que conlleve, resulte de o esté relacionada con esta Evidencia de Cobertura o con una
relacion de una Parte asociada al miembro con Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

(Health Plan), incluida toda reclamacion por negligencia médica u hospitalaria (una
reclamacion que indique que un producto o servicio médico era innecesario o no estaba
autorizado, o bien que se prestd de forma incorrecta, negligente o incompetente),
responsabilidad civil por los centros, o relacionada con la cobertura o prestacion de servicios o
productos, independientemente de las teorias juridicas sobre las cuales se base la reclamacion.

e FElreclamo es afirmado por una o mas Partes asociadas al miembro contra una o més Partes
de Kaiser Permanente, o por una o mas Partes de Kaiser Permanente contra una o mas Partes
asociadas al miembro.

e Las leyes vigentes no impiden el uso del arbitraje obligatorio para resolver la reclamacion.

Los miembros inscritos en esta Evidencia de Cobertura renuncian a su derecho a un proceso
con un jurado o un tribunal y aceptan el uso de un arbitraje vinculante, excepto en el caso que los
siguientes tipos de reclamos no estén sujetos al arbitraje vinculante:

e Reclamaciones dentro de la jurisdiccion del tribunal de demandas de menor cuantia.

e Reclamos sujetos al procedimiento de apelaciones de Medicare seglin corresponda a los
miembros del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal (consulte el
Capitulo 9 para obtener informacion sobre las apelaciones de Medicare).

e Reclamaciones que no pueden estar sujetos al arbitraje vinculante segtn la legislacion
aplicable.
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Como se indica en esta seccion “Arbitraje vinculante”, las “partes de los miembros” incluyen a:

e Un miembro.
e Un heredero, familiar o representante personal del miembro.

e Cualquier persona que manifieste que surge una obligacion para con dicha persona en virtud
de la relacion del miembro con una o mas de las partes de Kaiser Permanente.

Las “Partes de Kaiser Permanente” incluyen:

e Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

e Kaiser Foundation Hospitals.

e The Permanente Medical Group, Inc.

e Southern California Permanente Medical Group.
e The Permanente Federation, LLC.

e The Permanente Company, LLC.

e Cualquier médico de Southern California Permanente Medical Group o de The Permanente
Medical Group.

e Cualquier persona u organizacioén cuyo contrato con cualquiera de las organizaciones
identificadas anteriormente requiera el arbitraje de reclamaciones que presentan una o mas de
las Partes asociadas al miembro.

e Cualquier empleado o agente de cualquiera de las organizaciones antes mencionadas.

“Demandante” se refiere a una Parte asociada al miembro o a Kaiser Permanente que presente un
reclamo, como se describe arriba. “Demandado” se refiere a una Parte asociada al miembro o a
Kaiser Permanente contra quien se presenta un reclamo, como se describe arriba.

Reglamento

Los arbitrajes se realizaran de conformidad con las Normativas de arbitrajes para Miembros
de Kaiser Permanente supervisados por la Oficina del Administrador Independiente
(“Reglas de procedimiento’) desarrolladas por la Oficina del Administrador Independiente en
consulta con Kaiser Permanente y la Junta Consultiva de Arbitraje. Si desea obtener copias del
Reglamento, llame a nuestro Servicio a los Miembros.

Coémo iniciar el arbitraje

Los Demandantes deberan iniciar el arbitraje mediante la presentacion de una peticion de
arbitraje. La Peticion de Arbitraje debera incluir las bases de la reclamacion contra los
Demandados; el monto que solicitan los Demandantes en el arbitraje por dafos y perjuicios; los
nombres, direcciones y numeros de teléfono de los Demandantes y su abogado, si lo hubiera;

y los nombres de todos los Demandados. Los Demandantes deberan incluir en la peticion de
arbitraje todos los reclamos contra los Demandados sobre la base del mismo incidente,
transaccion o circunstancias relacionadas.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Notificacion de la peticion de arbitraje

La Peticion de arbitraje debera notificarse ante Health Plan, Kaiser Foundation Hospitals,

KP Cal, LLC, The Permanente Medical Group, Inc., Southern California Permanente Medical
Group, The Permanente Federation, LLC y The Permanente Company, LLC por medio de correo
dirigido al Demandado a la siguiente direccion:

Miembros del Norte de California:
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Legal Department

1950 Franklin Street, 17th floor
Oakland, CA 94612

Miembros del Sur de California:
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Legal Department

373 E. Walnut Street

Pasadena, CA 91188

La notificacion de ese demandado se considerard completa cuando se reciba. Cualquier otro
Demandado, incluidos los particulares, debera ser notificado de la manera establecida por el
Codigo de Procedimiento Civil de California para una accion civil.

Honorarios por arbitraje

El Demandante debera pagar un cargo tnico, no reembolsable, de $150 por arbitraje, pagadero a
la “Cuenta de arbitraje”, independientemente del nimero de reclamos presentados en la peticion
de arbitraje o del nimero de Demandantes o Demandados nombrados en la peticion de arbitraje.

Cualquier Demandante que declare encontrarse en situacion de suma penuria econdmica puede
solicitar ante la Oficina del Administrador Independiente que se le exonere del pago de los
honorarios por arbitraje y del pago de los honorarios y gastos del arbitro imparcial. Un
Demandante que intente obtener dichas exoneraciones debera llenar el Formulario de
exoneracion de honorarios y presentarlo en la Oficina del Administrador Independiente, al
mismo tiempo que lo envia a los Demandados. El Formulario de exoneracion de tarifas establece
los criterios para la exoneracion de tarifas y puede obtenerlo llamando a nuestro Servicio a los
Miembros.

Numero de arbitros

El nimero de arbitros puede afectar la responsabilidad de los Demandantes de pagar los
honorarios y los gastos del arbitro imparcial (consulte las Reglas de procedimiento).

Si la Peticion de Arbitraje intenta obtener el pago por dafios por un total de $200,000 o menos,
la disputa deberd resolverse por medio de un solo arbitro imparcial, a menos que las partes
acuerden por escrito, después de que surgio una disputa y se presentd una solicitud de arbitraje
vinculante, que el arbitraje habra de resolverse por dos arbitros representantes de las partes y un
arbitro imparcial. El arbitro imparcial no tendré autoridad para adjudicar una compensacion
monetaria por dafios mayores a $200,000.
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Si la peticion de arbitraje intenta obtener compensacion monetaria por dafios superiores a
$200,000, la disputa debera ser resuelta y determinada por un arbitro imparcial y dos arbitros
representantes de las partes interesadas, uno de ellos nombrado conjuntamente por todos los
Demandantes y otro nombrado conjuntamente por todos los Demandados. Las partes que tengan
derecho a elegir su arbitro representante pueden acordar renunciar a este derecho. Si todas las
partes estan de acuerdo, estos arbitrajes podran ser resueltos por un solo arbitro imparcial.

Pago de los honorarios y los gastos de los arbitros

Health Plan pagard los honorarios y los gastos del arbitro imparcial en ciertas condiciones segun
se describe en las Reglas de Procedimiento. En todos los otros arbitrajes, los honorarios y los
gastos del arbitro imparcial seran pagados equitativamente por los Demandantes y los
Demandados.

Si las partes optan por seleccionar sus propios arbitros, los Demandantes seran responsables del
pago de los honorarios y los gastos de su propio arbitro, nombrado por ellos, y los Demandados
seran responsables del pago de los honorarios y los gastos de su propio arbitro.

Costos

A excepcion de los honorarios y los gastos antes mencionados del arbitro imparcial y de lo
estipulado en contrario por las leyes aplicables a los arbitrajes que se describen en esta seccion
“Arbitraje vinculante”, cada una de las partes sera responsable de pagar los honorarios de sus
propios abogados, los honorarios de testigos y otros gastos sufragados en la acusacion o la
defensa que se haga en contra o a favor de un reclamo, independientemente de la naturaleza del
reclamo o de los resultados del arbitraje.

Disposiciones generales

Una reclamacion deberd ser anulada y excluida para siempre si (1) en la fecha de la notificacion
de la Peticion de arbitraje para la reclamacion, en caso de que la reclamacion haya sido afirmada
en una accion civil, prescribiria para los Demandados notificados en virtud del estatuto aplicable
de limitaciones, (2) los Demandantes no proceden con una diligencia razonable con la
reclamacion de arbitraje de conformidad con el Reglamento indicado en este documento o

(3) la audiencia de arbitraje no comienza en un plazo de cinco afios después de (a) la fecha de
notificacion de la Peticion de arbitraje de acuerdo con los procedimientos establecidos en el
presente documento, o (b) la fecha de presentacion de una accion civil basada en el mismo
incidente, transaccion o circunstancias relacionadas con la reclamacion, lo que ocurra primero.
Un arbitro imparcial puede desestimar un reclamo por otras causas basdndose en la presencia de
motivos justificantes. Si una de las partes no asiste a la audiencia de arbitraje después de haber
recibido la notificacion correspondiente, el arbitro imparcial procederd a resolver la disputa en
ausencia de dicha parte.

La Ley de Reforma de Indemnizaciones por Lesiones Médicas de California de 1975 (con sus
enmiendas), incluidas las secciones que establecen el derecho de presentar pruebas de los pagos
de seguros o de beneficios por incapacidad del paciente, la limitacion de la recuperacion por
dafios y perjuicios no economicos y el derecho de solicitar que una indemnizacion por dafios

y perjuicios futuros se ajuste a pagos periddicos, se aplicara a toda reclamacion por negligencia
profesional o cualquier otra reclamacion, segiin lo permita o contemple la ley.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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La seccion “Arbitraje vinculante”, la Seccion 2 de la Ley Federal de Arbitraje y las disposiciones
del Codigo Procesal Civil de California relativas al arbitraje que estén vigentes en el momento de
la aplicacion del estatuto, en combinacion con el Reglamento, habran de regir los arbitrajes en la
medida que no contradigan la seccion “Arbitraje vinculante”. De acuerdo con la norma que se
aplica segtin las Secciones 3 y 4 de la Ley Federal de Arbitraje, el derecho a arbitraje de
conformidad con la seccion “Arbitraje vinculante” no se rechazara, diferira ni se evitara de
ninguna otra manera a causa de que una disputa entre una parte del miembro y una parte de
Kaiser Permanente involucre reclamaciones sujetas y no sujetas a arbitraje, o a causa de que una
o mas de las partes del arbitraje también sean una parte en un proceso judicial pendiente con un
tercero que se desprenda de las mismas transacciones o de transacciones relacionadas y que
implique la posibilidad de fallos o descubrimientos que pudieran estar en conflicto.
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Capitulo 12 — Definicién de términos importantes

Asignacion: Monto especifico que se acredita a un miembro por el costo de un concepto. Si el
costo del o de los conceptos que elija es mayor que la asignacion, usted pagara la diferencia, que
no se aplica al gasto de bolsillo maximo anual.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que funciona
exclusivamente con el fin de proporcionar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no
requieren hospitalizacién y cuya permanencia esperada no supera las 24 horas.

Apelacion: Es lo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar una
solicitud de cobertura de servicios de atencion para la salud o de medicamentos recetados o del
pago de los servicios o medicamentos que ya haya recibido. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de cancelar los servicios que esté
recibiendo.

Periodo de beneficios: La manera en la que tanto nuestro plan como Original Medicare miden
su uso de los servicios de un centro de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia que usted va a un hospital o a un centro de enfermeria especializada y finaliza
cuando transcurren 60 dias consecutivos sin que reciba atencion para pacientes hospitalizados

(o atencion en un SNF). Si usted ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada después de que finalizo un periodo de beneficios, comenzara un nuevo periodo de
beneficios. No hay un limite en la cantidad de periodos de beneficios. No hay limite de cantidad
de periodos de beneficios que puede tener.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que fabrica y comercializa la compaiia
farmacéutica que lo investigo y desarrolld originalmente. Los medicamentos de marca tienen
férmulas con el mismo principio activo que la version genérica. Sin embargo, otros fabricantes
producen y venden los medicamentos genéricos, que en general, no estan disponibles hasta que
vence la patente del medicamento de marca.

Etapa de Cobertura para Catastrofes: La etapa de Beneficios de Medicamentos de la Parte D
en la que debe pagar un copago o coseguro bajo por sus medicamentos una vez que usted o
terceros autorizados hayan gastado en su nombre $7,400 en medicamentos cubiertos durante el
afio cubierto.

Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): Agencia federal que administra Medicare.

Plan para necesidades especiales para la atencion de afecciones cronicas (C-SNP): Estos
planes son planes para necesidades especiales en los que la inscripcion se encuentra limitada

a personas con necesidades especiales que padecen de condiciones crdnicas especificas
discapacitantes o graves, definidas en el articulo 422.2 de la seccion 42 del Codigo de
Regulaciones Federales. Un plan C-SNP debe tener atributos especificos cuyo alcance sea mayor
al de la prestacion de servicios bésicos y coordinacion de la atencion de Medicare Parte A y B de
Medicare que se proporcionan en todos los planes de atencion coordinada de

Medicare Advantage, para recibir la designacion y la comercializacion especial junto con las
facilidades de inscripcion que se le brindan a los C-SNP.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Coseguro: Monto que posiblemente tenga que pagar como costo compartido por servicios o
medicamentos recetados después de pagar los deducibles, expresado como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %).

Queja: El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer una queja formal”. El
proceso de quejas se utiliza solamente para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted
recibe. También incluye quejas si su plan no cumple los plazos en el proceso de apelacion.

Lista completa de medicamentos recetados disponibles (o “Lista de Medicamentos”): Una
lista de medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): Un centro de
atencion que proporciona principalmente servicios de rehabilitacion tras una enfermedad o
lesion, como fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional y servicios de patologia del habla o del lenguaje, y servicios de evaluacion del
entorno familiar.

Coordinacion de beneficios (COB): La coordinacion de beneficios es una clausula que se usa
para establecer el orden en que se pagan las reclamaciones cuando usted tiene otro seguro. Si
tiene Medicare u otro seguro de salud o cobertura, cada tipo de cobertura se llama “pagador”.
Cuando haya mas de un pagador, habra normas para la “coordinacion de beneficios” que
determinan cudl paga primero. El “pagador principal” paga lo que debe de sus facturas primero
y luego envia el resto para que lo pague el “pagador secundario”. Sin embargo, si el pago que se
nos deba se le envia directamente, la ley de Medicare le exige que usted nos pague. En algunos
casos puede haber un tercer pagador. Consulte el Capitulo 1, Seccion 7 y el Capitulo 11,
Seccion 8 para obtener mas informacion.

Copago: Una cantidad que se le puede pedir que pague como su parte del costo del servicio
o suministro médico, como una consulta al médico, una visita al hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. El copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10)
y no un porcentaje.
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Costo compartido: El monto que un miembro debe pagar cuando recibe servicios o
medicamentos. (Son adicionales a la prima mensual del plan). Los costos compartidos incluyen
una combinacién de cualquiera de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto de
deducible que un plan imponga antes de que empiece a cubrir sus medicamentos o servicios;
(2) cualquier monto fijo de “copago” que un plan requiera cuando recibe medicamentos o
servicios especificos, o (3) cualquier monto de “coseguro” como porcentaje del monto total
pagado por un medicamento o servicio, que un plan requiere cuando recibe un medicamento o
servicio especifico. Nota: En algunos casos, es posible que no tenga que pagar todos los costos
compartidos correspondientes al momento de recibir los servicios, situacion en la le enviaremos
mas adelante una factura por el costo compartido. Por ejemplo, si recibe atencion no preventiva
durante una consulta de atencion preventiva programada, es posible que después le enviemos su
factura del costo compartido correspondiente a la atencion no preventiva. Para los productos que
solicite por anticipado, usted cubre el costo compartido vigente el dia de la orden (aunque no
cubriremos el articulo a menos que usted todavia tenga cobertura en la fecha de entrega) y es
posible que deba cubrir el costo compartido cuando ordene el articulo. En el caso de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, la fecha del pedido es la fecha en que la
farmacia procesa el pedido después de haber recibido toda la informacion necesaria para surtir
la receta.

Determinacion de cobertura: Una decision acerca de si un medicamento recetado esta cubierto
en nuestro plan, y el monto, si lo hubiera, que usted debe pagar por ese medicamento. En
general, si lleva su receta médica a una farmacia y la farmacia le informa que el medicamento no
tiene cobertura por medio de 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 llaman “decisiones sobre la cobertura” en este documento.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a los medicamentos recetados
que tienen cobertura por parte de nuestro plan.

Servicios cubiertos: El término que usamos para referirnos a los suministros y servicios de
atencion para la salud que tienen cobertura a través de nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: Cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para recibir Medicare normalmente
pueden mantenerla sin pagar una multa en caso de que decidan posteriormente inscribirse en una
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Atencion de custodia: La atencion de custodia es la que se proporciona en un hogar para
ancianos, centro de cuidados paliativos u otro centro de atencion cuando no se necesita atencion
médica especializada o atencion de enfermeria especializada. La atencion de custodia que
proporcionan personas que no tienen habilidades ni capacitacion profesionales incluye ayudar
con actividades de la vida diaria, como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la
cama o de una silla de ruedas, desplazarse y usar el bafio. Ademas, puede incluir el tipo de
atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como
ponerse gotas en los 0jos. Medicare no paga la atencion de custodia.

Deducible: El monto que debe pagar por la atenciéon médica o los medicamentos recetados antes
de que pague nuestro plan.
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Dentista de DeltaCare USA: Un dentista que proporciona servicios de odontologia general y ha
aceptado proporcionar servicios cubiertos por DeltaCare USA.

Especialista de DeltaCare USA: Un dentista que proporciona servicios especializados y ha
aceptado proporcionar servicios cubiertos por DeltaCare USA.

Desafiliarse o cancelacion de la afiliacion: Proceso de finalizacién de su membresia en
nuestro plan.

Tarifa por entrega: Tarifa impuesta cada vez que se surten medicamentos cubiertos para pagar
el costo de surtir una receta médica, como, por ejemplo, el tiempo que le lleva al farmacéutico
preparar y empaquetar el medicamento recetado.

Plan elegible dual para necesidades especiales (D-SNP): Los D-SNP estan destinados a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social) como
a asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (titulo XIX). Algunos estados cubren ciertos
costos de Medicare, de acuerdo con la elegibilidad de la persona.

Miembro con doble elegibilidad: Una persona que retine los requisitos para obtener cobertura
de Medicare y Medi-Cal (Medicaid).

Equipo médico duradero (DME): Determinado equipo médico que pide el médico por motivos
médicos. Una emergencia médica ocurre cuando, por ejemplo: andadores, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para personas con diabetes, bomba de
infusion intravenosas, dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital que ordena un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: Una emergencia médica es una situacion en la que usted u otra persona prudente
sin experiencia profesional, pero con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree
que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la
vida (y si cursa un embarazo, la pérdida de un bebé no nacido), la pérdida de una extremidad o
de la funcién de una extremidad, o la insuficiencia grave de una funcion del organismo. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una condicion médica que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que (1) presta un proveedor calificado para
proporcionar servicios de emergencia, y (2) necesarios para evaluar o estabilizar una condicion
médica de emergencia.

Atencion dental de emergencia: Atencion proporcionada por un dentista para tratar una
afeccion dental que se manifiesta como un sintoma de suficiente gravedad, que incluye dolor
intenso que, de no tratarse de inmediato, cabria la posibilidad razonable de que tenga como
consecuencia: (1) poner en grave riesgo la salud dental del miembro o (2) deficiencia severa de
las funciones dentales. “Razonablemente” en este caso significa que un miembro aplica un juicio
prudente para determinar que hay una emergencia dental y se comunica con el dentista de
DeltaCare USA para obtener atencion de emergencia. Si el dentista no esta disponible, los
miembros deben llamar al Servicio al cliente de Delta Dental antes de recibir atencion de otro
dentista, si esto es razonablemente posible considerando la naturaleza de la situacion al
1-877-644-1774 de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. EST, los 7 dias de la semana; del 1 de
octubre al 31 de marzo, de 8 a. m. a 8 p. m. EST (los usuarios de la linea TTY deben llamar al
711). Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre la cobertura de DeltaCare USA.
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Condicion médica de emergencia: Una condicion médica o trastorno de salud mental que se
manifiesta con sintomas agudos (incluido el dolor intenso) y de la que una persona no
profesional prudente con conocimientos promedio de salud y medicina consideraria
razonablemente que si no recibe atencion médica inmediata podria causar:

e Riesgo grave para la salud de la persona o en el caso de una mujer embarazada, la salud de la
mujer o del bebé en gestacion.

e Se podrian deteriorar de manera grave las funciones corporales.

e Disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Evidencia de Cobertura (EOC) y entrega de informacién: Este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto, cldusula anadida u otra cobertura
opcional seleccionada, que explican cual es su cobertura, qué debemos hacer, cuales son sus
derechos y también sus responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Un tipo de determinacion de cobertura que, en caso de ser aprobada, le permite
obtener un medicamento que no forma parte de nuestra lista de medicamentos recetados
disponibles (una excepcion a la lista de medicamentos recetados disponibles).

Medicamento excluido: Un medicamento que no es un “medicamento cubierto de la Parte D”,
segun se define en el codigo 42 U.S.C., Seccion 1395w-102(e).

Beneficio Adicional: Programa de Medicare o del estado que ayuda a las personas con bajos
ingresos y pocos recursos a pagar los costos del programa para medicamentos recetados de
Medicare, tales como las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado que cuenta con la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) como producto que incluye los mismos
ingredientes activos que el medicamento de marca. Generalmente, los medicamentos “genéricos”
son tan eficaces como los medicamentos de marca y por lo general cuestan menos.

Queja formal: Un tipo de queja que presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las
farmacias, y que incluye una queja sobre la calidad de la atencion que recibe. Esta queja no
abarca disputas sobre pagos ni cobertura.

Auxiliar de salud a domicilio: Una persona que proporciona servicios que no requieren la
habilidad de un enfermero titulado o de un terapeuta, como ayuda con el cuidado personal
(por ejemplo, banarse, usar el inodoro, vestirse o hacer los ejercicios indicados por el médico).

Atencion médica a domicilio: Atencion de enfermeria especializada y otros servicios de
atencion para la salud que usted recibe en casa para el tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos se incluyen en el Cuadro de Beneficios Médicos del Capitulo 4,

Seccion 2. Cubriremos su atencion médica a domicilio de acuerdo con las pautas de Medicare.
La atencion médica a domicilio puede incluir los servicios de un auxiliar de salud a domicilio si
los servicios forman parte del plan de salud domiciliara para su enfermedad o lesion. Estos no
estan cubiertos a menos que también se le proporcione un servicio especializado cubierto. Los
servicios de atencion a domicilio no incluyen los servicios de limpieza, servicios de alimentos ni
atencion de enfermeria de tiempo completo en el hogar.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Cuidados paliativos: beneficio que brinda tratamiento especial para un miembro certificado
médicamente como paciente terminal. lo que significa que tiene una esperanza de vida de

6 meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de cuidados
paliativos en su area geografica. Si desea elegir cuidados paliativos y continuar pagando primas,
aun es miembro de su plan. Aun puede obtener todos los servicios médicamente necesarios como
asi también los beneficios suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion de pacientes hospitalizados: Una hospitalizacion es cuando se le admite
formalmente en el hospital para que reciba servicios médicos especializados. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que atin pueda considerarse un “paciente ambulatorio”.

Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos (IRMAA): Si su ingreso bruto
ajustado y modificado como se informa en su declaracion de impuestos del IRS de hace dos afios
estd por encima de un cierto monto, pagara el monto de la prima estindar y un Monto de Ajuste
Mensual Relacionado con los Ingresos (IRMAA). El IRMAA es un cargo adicional que se
agrega a su prima. Puesto que menos de 5 % de las personas que tienen Medicare se ven
afectadas por este ajuste, la mayoria de las personas no pagara una prima mas alta.

Limite de Cobertura Inicial: El limite maximo de cobertura durante la Etapa de Cobertura
Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial: Es la etapa después de que usted ha alcanzado su deducible y antes
de que los costos totales de medicamentos que usted ha pagado y que su plan ha pagado en su
nombre en el ano alcancen el monto de $4,660.

Periodo de Inscripcion Inicial: Cuando usted reune los requisitos para participar en Medicare
por primera vez; es el periodo en el que puede inscribirse a Medicare Parte A y Parte B. Si reune
los requisitos para participar en Medicare al cumplir los 65 afios de edad, su Periodo de
Inscripcidn Inicial es el periodo de siete meses que inicia tres meses antes del mes en el que
usted cumpla 65 afos, incluido el mes en el que cumpla 65 afios, y termina tres meses después
del mes en el que cumpla 65 afios.

Atencion de paciente hospitalizado: Atencion médica que recibe durante la hospitalizacion en
un hospital general de atencion de problemas médicos agudos.

Plan institucional de necesidades especiales (SNP): Un plan en el que pueden inscribirse los
miembros que reunen los requisitos y residen constantemente o que se espera que residan
constantemente, durante 90 dias o més, en una instalacion de cuidados a largo plazo (LTC).
Estos centros incluyen un centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria
(NF), (SNF/NF), un centro de cuidados intermedios para personas con discapacidades
intelectuales (ICF/IID), un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados, o centros aprobados
por CMS que brinden servicios de atencion médica a largo plazo similares, que tengan cobertura
de Medicare Parte A, Medicare Parte B o Medicaid; y cuyos residentes tengan necesidades y un
estado de salud similares a los otros tipos de centros mencionados. Un plan de necesidades
especiales debe tener un acuerdo contractual con los centros de cuidados a largo plazo
especificos (o tener en propiedad uno y administrarlo).

kp.org



Evidencia de Cobertura 2023 para Senior Advantage Medicare Medi-Cal 251
Capitulo 12: Definicion de términos importantes

Plan institucional equivalente a un plan de necesidades especiales (SNP): Un plan en el que
pueden inscribirse los miembros que retnen los requisitos y residen en la comunidad pero que
necesitan recibir atencion de nivel institucional sobre la base de la evaluacion del estado. La
evaluacion debe realizarse mediante la herramienta de evaluacion del mismo nivel de atencion
del estado y debe ser administrada por una entidad que no sea la organizacion que ofrece el plan.
Este tipo de Special Needs Plan puede restringir la inscripcién a miembros que residan en un
centro de atencion con servicios de vida asistida (ALF) que tenga un contrato con el plan, si
fuera necesario, para garantizar que se proporcione atencion especializada de manera uniforme.

Kaiser Foundation Health Plan (Plan de salud): Kaiser Foundation Health Plan, Inc., es una
corporacion sin fines de lucro y una organizacion de Medicare Advantage. En la
Evidencia de Cobertura a veces se hace referencia a Health Plan como “nosotros” o “nos”.

Kaiser Foundation Hospital: Un hospital de la red que es propiedad de Kaiser Foundation
Hospitals y esta administrado por este grupo.

Kaiser Permanente: Health Plan, Medical Group y Kaiser Foundation Hospitals.

Kaiser Permanente Region (Region): Una organizacion de Kaiser Foundation Health Plan que
administra un programa de servicio directo de atencion médica. Cuando se encuentra fuera de
nuestra area de servicio, puede recibir la atencion médica necesaria desde el punto de vista
médico y atencion continua para condiciones cronicas de parte de proveedores designados en
otra area de servicio de la region de Kaiser Permanente. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 3, Seccion 2.4.

Hospital de cuidados a largo plazo: Un hospital de cuidados intensivos certificado por
Medicare en el que generalmente se ofrecen servicios cubiertos por Medicare, como
rehabilitacion integral, terapia respiratoria, tratamientos de traumatismo de craneo y control del
dolor. No son centros de cuidados a largo plazo como los centros de atencion para pacientes
convalecientes o con servicios de vida asistida.

Subsidio para bajos ingresos (LIS): Ver “Beneficio Adicional”.

Monto de gastos maximos de bolsillo: Lo maximo que usted paga de bolsillo durante el afio
calendario por los servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos dentro de la red. Los montos que
paga por las primas de su plan, por las primas de Medicare Parte A y Parte B, y por los
medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para el monto del gasto maximo de bolsillo.
(Nota: Debido a que nuestros miembros también obtienen asistencia de Medicaid, muy pocos
miembros llegan a alcanzar este gasto maximo de bolsillo).

Medicaid (o asistencia médica): Un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid pueden ser diferentes en cada estado, pero cubren la mayoria de los costos de atencion
médica si usted retune los requisitos para Medicare y Medicaid.

Servicios o atencion médica: Servicios de atencion médica o articulos. Algunos ejemplos de
articulos de atencion médica incluyen equipo médico duradero, anteojos y medicamentos que
cubren la Medicare Parte A o Parte B, pero no los medicamentos que cubre Medicare Parte D.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Medical Group: Es la red de proveedores del plan, que tienen un contrato con nuestro plan
para proporcionarle los servicios cubiertos. El nombre de nuestros dos grupos médicos son
The Permanente Medical Group, Inc., una corporacion profesional con fines de lucro, y
Southern California Permanente Medical Group, una asociacion profesional con fines de lucro.

Indicacion médicamente aceptada: Uso de un medicamento que ha aprobado la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o sustentado en ciertos libros de referencia.

Necesario desde el punto de vista médico: Servicios, articulos o medicamentos que se
necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su condicion médica y que reunen los estandares
aceptados de la practica médica.

Medicare: Programa federal de seguro para personas mayores de 65 afios, para algunas personas
menores de 65 afos con ciertas incapacidades y para personas que padecen enfermedad renal en
fase terminal (generalmente, las que tienen insuficiencia renal permanente o que necesitan
dialisis o trasplante de rifion).

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: El periodo del 1 de enero al 31 de
marzo durante el cual los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a
través de Original Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare en
ese momento. El Periodo de Inscripcion Abierta anual de Medicare Advantage también estéd
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona resulta elegible para Medicare
por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): Llamado en ocasiones Medicare Parte C, es un plan que
ofrece una compaiiia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle todos sus
beneficios de Medicare Parte A y Parte B. Un plan de Medicare Advantage puede ser: (1) un plan
de una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO), (ii) una organizacion de
proveedores preferidos (PPO), (iii) un plan de pago por servicio privado (PFFS) o (iv) un plan
cuenta de ahorros médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir el tipo de plan, un plan de
Medicare Advantage de una HMO o PPO también puede ser un plan de necesidades especiales
(SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen

Medicare Parte D (cobertura para medicamentos de venta con receta). Estos planes se llaman
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados.

Programa de Descuento de la Etapa de Intervalo en la Cobertura de Medicare: Un
programa que proporciona descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos
de la Parte D para los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa de Intervalo en la
Cobertura y que todavia no reciben “Beneficio Adicional”. Los descuentos se basan en los
acuerdos entre el gobierno federal y algunos fabricantes de medicamentos.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que cubren Medicare Parte A
y Medicare Parte B. El término “servicios cubiertos” no incluye los beneficios adicionales, tales
como los articulos de la vision, dentales o audifonos, que puede ofrecer un plan de

Medicare Advantage.
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Medicare Health Plan: Un plan de salud de Medicare es un plan que ofrece una compaiiia
privada que tiene contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte A y la Parte B
a las personas con Medicare que se inscriban en el plan. El término incluye todos los planes de
Medicare Advantage, planes de Medicare Cost, planes de necesidades especiales, programas de
demostracion o piloto, y Programas de Atencion Integral para las Personas de la Tercera Edad
(PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): Seguro para ayudar
a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los productos biolégicos y algunos articulos
para pacientes ambulatorios que no cubre Medicare Parte A o Parte B.

“Medigap” (Seguro Suplementario de Medicare): Seguro suplementario de Medicare que
venden las compaiias privadas de seguros para llenar los “espacios” de Original Medicare. Las
polizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare (Un plan de Medicare Advantage no
es una poliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan”): Una persona con Medicare que
retne los requisitos para obtener los servicios cubiertos, que est4 inscrita en nuestro plan y cuya
inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicio a los Miembros: Un departamento de nuestro plan que tiene como responsabilidad
responder sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Farmacia de la red: Farmacia que tiene un contrato con nuestro plan en la que los miembros
de nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, solo se cubren sus recetas médicas si se surten en una de las farmacias de la red.

Médico de la red: Cualquier médico certificado que sea empleado o socio del Medical Group o
cualquier médico certificado que se contrata para prestar servicios a nuestros miembros (excepto
los médicos que se contratan solo para brindar servicios por referencia).

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general para designar a los médicos, otros
profesionales de atencion médica (incluidos, entre otros, asistentes médicos, enfermeros con
practica médica y enfermeros), hospitales y otros centros de atencion médica que estan
acreditados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de atencion para
la salud. Los “proveedores de la red” tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como la totalidad del pago por los servicios prestados y, en algunos casos, para coordinar
y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. A los proveedores de la red
también se les llama “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: Determinacion de nuestro plan cuando decide si los
conceptos o servicios estdn cubiertos o cudnto debe pagar por los conceptos o servicios
cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se llaman “decisiones sobre la cobertura”
en este documento.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare con “Pago por servicio”):

El gobierno ofrece Original Medicare y no un plan de salud privado, como los planes

Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En el caso de Original Medicare,
los servicios de Medicare tienen cobertura mediante los pagos que reciben los médicos, los
hospitales y otros proveedores de atenciéon médica segun lo establece el Congreso. Usted puede
consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica que acepte Medicare.
Debe pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare y Usted
paga la suya. Original Medicare tiene dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B
(seguro médico) y esta disponible en todo el territorio de Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar

o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no tienen cobertura a través de nuestro
plan a menos que se apliquen determinadas condiciones (consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para
obtener mas informacion).

Proveedor fuera de la red o centro de atencion fuera de la red: Un proveedor o centro de
atencion que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar servicios cubiertos
a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que nuestro
plan no emplea, posee u opera.

Gastos de bolsillo: Consulte la definicion de “Costo Compartido” proporcionada anteriormente.
También se hace referencia como “gastos de bolsillo” del miembro al requisito de costo
compartido que un miembro debe pagar por una parte de los servicios o medicamentos que
recibe.

Plan PACE: Un plan del Programa de Atencion Integral para las Personas de la Tercera Edad
(PACE) combina servicios de atencion para la salud, social y cuidados a largo plazo (LTC) para
las personas cuyo estado de salud es delicado, con el objetivo de ayudar a las personas a ser
independientes en su comunidad (en lugar de mudarse a un centro de adultos mayores y personas
con discapacidad) durante el tiempo que sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben tanto los beneficios de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Parte C: Consulte “Plan de Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que la Parte D puede cubrir. Podemos o no ofrecer
todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido de la Parte D la cobertura de
ciertas categorias de medicamentos. Todos los planes deben cubrir ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D.

Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D: Una cantidad que se agrega a su prima
mensual de la cobertura de Medicare para medicamentos si usted se queda sin cobertura
acreditable (una cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura estandar para medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de
63 dias o mas luego de que resulta elegible por primera vez para ingresar a un plan de la Parte D.
Si ya no recibe “Beneficio Adicional”, podria estar sujeto a la penalizacion por inscripcion tardia
si deja de tener la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados durante

63 dias 0 mas.
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Plan: Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal.
Cargos del Plan: Cargos del Plan se refiere a lo siguiente:

e En el caso de servicios prestados por el Medical Group o Kaiser Foundation Hospitals,
los cargos en el cronograma de Health Plan del Medical Group y los cargos de
Kaiser Foundation Hospitals por servicios prestados a los miembros.

e En el caso de los servicios por los que se paga por cépita a un proveedor (excepto el Medical
Group o Kaiser Foundation Hospitals), los cargos del cronograma de cargos que
Kaiser Permanente negocia con el proveedor al que se paga per capita.

e En el caso de los articulos obtenidos en una farmacia que sea propiedad y esté dirigida por
Kaiser Permanente, la cantidad que la farmacia cobraria al miembro por un articulo no
cubierto en su plan de beneficios (este monto es un estimado que comprende lo siguiente:
los costos por la compra, el almacenamiento y la dispensacion de medicamentos, los
costos directos e indirectos de brindar a los Miembros los servicios de farmacia de
Kaiser Permanente y la contribucion del programa de farmacia a los requisitos de ingresos
netos del Health Plan).

e Los cargos por cualquier otro servicio, los pagos que realiza Kaiser Permanente por los
servicios o, si Kaiser Permanente resta los costos compartidos de sus pagos, el monto que
Kaiser Permanente deberia haber pagado si no hubiera restado los costos compartidos.

Cuidados posestabilizacion: Servicios necesarios desde el punto de vista médico relacionados
con su condicion médica de emergencia y que usted recibe después de que su médico tratante
determina que la afeccion es clinicamente estable. Se lo considera clinicamente estable cuando
el médico tratante cree, dentro de probabilidades médicas razonables y de acuerdo con normas
médicas reconocidas, que se le puede dar de alta o trasladar sin peligro, y que no se espera que
su afeccion empeore significativamente durante o después del proceso de alta o de traslado.

Plan de la Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO) : Plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que acordaron
tratar a los miembros del plan por un pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los
beneficios del plan, ya sea por medio de proveedores de la red o que no pertenecen a la red. Los
costos compartidos de los miembros generalmente seran mas altos cuando reciban los beneficios
del plan de proveedores que no pertenecen a la red. Los planes de PPO tienen un limite anual en
los gastos de bolsillo por servicios que se reciben de proveedores (preferidos) de la red y un
limite més elevado en los gastos de bolsillo combinados totales por servicios de proveedores
(preferidos) de la red y (no preferidos) que no pertenecen a la red.

Prima: Pago periodico a Medicare, a una compania de seguros o a un plan de atencion médica
para la cobertura de atencion médica y medicamentos recetados.

Proveedor de atenciéon primaria (PCP): El médico u otro proveedor al que usted consulta
primero por problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, debe consultar a su
proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier proveedor de atencion médica.

1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m.
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Autorizacion previa: Aprobacion con antelacion para recibir servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el Cuadro de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4 y descrito en el Capitulo 3, Seccion 2.3. Los medicamentos
cubiertos que requieren autorizacion previa se detallan en la lista de medicamentos recetados
disponibles.

Prétesis y ortopedia: Dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
los brazos, la espalda y el cuello, extremidades artificiales, ojos artificiales y dispositivos
necesarios para reemplazar una funcién o una parte interna del cuerpo, lo que incluye
suministros para ostomia y urologia, y terapia nutricional entérica y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): Un grupo de médicos y otros
expertos de atencion médica que trabajan para el gobierno federal para supervisar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen la fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Area de servicio: Un area geogréfica donde debe vivir para inscribirse a un plan de salud
particular. En el caso de los planes que restringen los médicos y hospitales que puede usar,
generalmente es el drea donde puede obtener servicios de rutina (servicios que no son de
emergencia). Nuestro plan debe cancelar su membresia si usted se muda permanentemente
fuera de nuestra area de servicio.

Nuestra area de servicio se describe en el Capitulo 1, Seccion 2.3. Para cumplir con los objetivos
relacionados con primas, costos compartidos, inscripciones y cancelacion de la afiliacion, hay
varios planes Senior Advantage en nuestra area de servicio de la region, que se describen en la
Evidencia de Cobertura. Sin embargo, para obtener los servicios cubiertos, recibe atencion de
proveedores de la red en cualquier lugar de nuestra area de servicio de la region.

Servicios: Articulos o servicios de atencion para la salud.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): Atencion de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados diariamente y de manera continua
en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de servicios incluyen la fisioterapia
e inyecciones intravenosas que solo pueden administrar una enfermera titulada o un médico.

Plan para necesidades especiales: Tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona atencion médica mas especializada para grupos especificos de personas, tales como
las que tienen Medicare y Medicaid, que residen en un hogar para ancianos o que tienen
determinadas condiciones médicas crdnicas.

Ingresos suplementarios del Seguro Social (SSI): Beneficio mensual que el Seguro Social paga
a personas de bajos ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, estan ciegas o de
65 afios o0 mas. Los beneficios de SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro Social.

Servicios necesarios con urgencia: Servicios cubiertos que no son servicios de emergencia,
siempre que los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos
temporalmente o cuando usted estd temporalmente fuera de nuestra area de servicio. Por
ejemplo, si necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios se deben
necesitar de inmediato y ser médicamente necesarios.

kp.org



Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Kaiser Permanente no excluye a las personas
ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, pais de origen, discapacidad o sexo.
Ademas, nosotros:

e proporcionamos ayuda y servicios sin costo a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros, como:
o intérpretes de lenguaje de senas calificados
o informacioén por escrito en otros formatos, como letra grande, audio y formatos

electronicos accesibles

e proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como:
o intérpretes calificados
o informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros (Member Services) al 1-800-443-0815
(linea TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana.

Si usted cree que Kaiser Permanente no proporciono estos servicios o discriminé de alguna forma
ya sea por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por
escrito con nuestro coordinador de derechos civiles en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223,
Oakland, CA 94612 o llamar a Servicio a los Miembros al nUmero que aparece arriba. Puede
presentar una queja por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja,
nuestro coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle. También puede presentar
una queja informal en la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights Office) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services) de forma electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles que
esta disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo en:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, o por teléfono al: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697

(linea TDD). Los formularios de quejas informales estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

8%, KAISER PERMANENTE.
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente cumple con las leyes de los derechos civiles
federales y estatales.

Kaiser Permanente no discrimina ilicitamente, excluye ni trata a ninguna persona de forma distinta
por motivos de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes
culturales, ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género,
orientacion sexual, estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago,
informacion genética, ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,

¢ informacidn escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

e Servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ 1informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita nuestros servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al
1-800-464-4000 (TTY 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).
Si tiene deficiencias auditivas o del habla, llame al 711.

Este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electronico a
solicitud. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante Kaiser Permanente si siente que no le
hemos ofrecido estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Consulte su
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance)
para obtener mas informacion. También puede hablar con un representante de Servicio a los
Miembros sobre las opciones que se apliquen a su caso. Llame a Servicio a los Miembros si
necesita ayuda para presentar una queja.

Puede presentar una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a Servicio a los Miembros al 1 800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).



e Por correo postal: llamenos al 1 800-464-4000 (TTY 711) y pida que se le envie un
formulario.

¢ En persona: llene un formulario de Queja o reclamacion/solicitud de beneficios en una
oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un centro del plan (consulte su directorio de
proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma a espafiol] para obtener las direcciones).

e En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles (Civil Rights
Coordinator) de Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator

Member Relations Grievance Operations
P.O. Box 939001
San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights) del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
(California Department of Health Care Services) por escrito, por teléfono o por correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx (en inglés).

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services).
Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:


http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://kp.org/espanol
https://kp.org/facilities

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés).

En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés).


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-800-443-0815 (TTY 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-800-443-0815 (TTY 711). Alguien que hable espaiol le podra ayudar. Este es
un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAl 15t 6 PN 55, A DA A 2 5 11t b oo 25 W 08 [ ) A1 v
SE ), MR I PEIR 5%, 15 £CH 1-800-443-0815 (TTY 711), EAi1m9H SO LI A &
RARETIE, Xt Wik,

Chinese Cantonese: &% B e SE Y IR g v sEAF AT BER, A B e 4L 5o & 1Y
i IR, RIS, & £0E 1-800-443-0815 (TTY 711), FofMakrh S0y A BUK 44
AP EEE ), 8 W R B IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-800-443-0815 (TTY 711). Maaari kayong tulungan
ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-443-0815 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I13i cdc cau hoi
vé chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-800-443-0815 (TTY 711). sé cd nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui
vi. Pay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-800-443-0815 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

§ KAISER PERMANENTE.
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Korean: GA:= 98 B3 T oFF Bgd e FAid J3] =gz 5 F9
B 25 AFetal Y. 59 AH]|AE o] 83l 3} 1-800-443-0815
(TTY 7T1M) H o2 Fo3) FHA Q. a0l & sl §3dA7F =9 =2 AJY . o]

At PRz 29EUT.

Russian: Ecnun y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAaXoBOro uamu
MeAWKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HALWLMMK BecniiaTHbIMU
ycnyramMmu nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNOAb30BaTbCA yYCayramm nepesogynka,
No3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). Bam oka>keT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyccku. [laHHaga ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: Jsasll Ll i) Jean ff daally slats i L;\ Oe Al il (o) sl aa yiall Clead aa8s W)
Sle W Juai¥) (s g clile (il (5 8 ax i 1e1-800-443-0815 (TTY 711)an el Gaanty be ol o i
ilase 4add o2 liacliag,

Hindi: SAR AR 91 a1 & Ao & IR § 3TUd fhd! +f U8 & a1 g1 & ol gUR
ORI U gHITT amd Iudsy &, T GHITT T ¥ & forg, o7 &

1-800-443-0815 (TTY 711). TR BIH &, BIs oafad o fg=! Sididl 8 3MTU! Hag B bl
. 9% U% 4 9dT &,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-800-443-0815 (TTY 711). Un nostro incaricato
che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero
1-800-443-0815 (TTY 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entépret, jis rele nou nan 1-800-443-0815 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol
kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-443-0815 (TTY 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yt D (AR R & B LT T BT 5 "f’fﬁﬁ BEZT 20
2. MRIOMERY —EZ2H ) T 58 nWFE T, WikEd SHmic 512 iE.
1-800-443-0815 (TTY 711) IC BHEE L 723 v, HAEZFET A & 73 ViR LT,
RO — B A TT,



Language Assistance
Services

English: Language assistance
is available at no cost to you,
24 hours a day, 7 days a week.
You can request interpreter
services, materials translated
into your language, or in
alternative formats. You can
also request auxiliary aids and
devices at our facilities.

Just call us at 1-800-464-4000,
24 hours a day, 7 days a week
(closed holidays). TTY users
call 711.

Wil jla e b\;aéle}bia&);ﬂ\ 4aa il ladd :Arabic
o liall 5 5 dan i 5l A ) gl A il e alla AL g oY) Gl
Lo L)y 83 gl 5 duila) e bun alla L dliSay (5 AT gnal
deludl e e 1-800-464-4000 30 e by Juai) (5 g clile
il gl dand cerdivad) (BUaal) Al (3las) £ saus) Al AdlS
(T11) &0 Sle Q¥ o

Armenian: 2tq Jupnn £ wig&wp oqunipini
npudwnpyt] (Ekqyh hupgnid® onp 24 dwd,
owipwpn 7 op: Inip Jupny bp wuwhwel)
puttuynp pupquuish Swnuynipmiutbp, Ep
1Eqny pupquuiusé jud wyptnputpwht
Alwswthny yuwnpuunguws tynipbp: Inip hwb
Jupnn bp hunpb] odwiinuly ogunipniuutp b
uwppbp Ukp hwunwwnnipynibiibpnid:
NMupquubtu quiquhwupbp Ukq 1-800-464-4000
htnwjunuwhwdwpny® onp 24 dwd, pwpwpn 7 op
(nint optinhtt thwily k): TTY-hg oquuynnukipp yykwnp
E quiquhwptkt 711:

Chinese: &5 7K, K 24 /NREI MRS e B il

& e AT UGS IR . BRI R RS sl &

It F & 5 Bl 2 Fo At =, 0B mT ATERRAM I35

N RS P BD T B AR . FRAMEE 7 R, RER 24
/NGNS T B EE 1-800-757-7585 HU AR Hi4Y (i

HIRE) o Hfs e ahfs AR (TTY) & 555 711,

G Adia H55 7 5 skl el 24 50 JL) Gleas cFarsi
ax e Gledd (gl il 9 e Led Gl Led L) jaahy e ke
S Glgisa 4l s lad )4 Sl dan i o alid

iy g ila (eSS il 5 e Cined Led 20K il &
el 24 )0 ClS i€ a6 50 3 6a Caalll Jae (6 (S8,
oobadi 4g L b (Jehand (sla 35y (sUia) 43) 8 55,7 5 55 iled
s el L (TTY) 15336 Ol n S 280 il 1-800-464-4000
% il 711

Hindi: f597 fFeft aRTa & gorioeT samd, &9 & 24 =2,
AT % ATl (o IUAsd g1 AT TFH AT AT Faret
F foro, faaT et s = "R i eroeT aror §
AqATE FLATH o 7T, IT qhfods GT&=di & o srqere
T TqEHA 2| AT AT GIAUT-EAAT | TEIIF qATLAT AT
ITHTON % 1T AT STrer T T &1 99 Fad go
1-800-464-4000 U<, fa 24 =<, TATE F ATAT o
(et arer fa 57 w51 &) F #2) TTY ITFIETEHRar
711 T FHl F

Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,

24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov
tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv
txhais ua koj hom lus, los yog ua Iwm hom. Koj kuj
thov tau Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj Iwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib

hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw).
Cov neeg siv TTY hu 711.

Japanese: HFT T, FRBIIEE AT, FHEK
BHIFABAWEEZITEY, @RY—E X, BAFEIC
BEREN-BR. HDWIFERAERIOERTHIKE
TEFT, FEY—EXOHEROMIRICTONT
HTHEAWIZTE T, BRERIC 1-800-464-4000
FCHEELTIV (BEEBREFEREN)

TTY 2—H =L 711 ITBBFEL S,



Khmer: S§Wwman ARaAaigIgHoHRIgiw

24 1 ARYWIY 7 gAY WwmuI I

i

HAMGHY RSN gAvAliphaifdumsun
iwisitmenigi g gt gt gig)ac
HANMGIASURINNSRUIMISSWENAGSH
Ui sgAnmirsi v es b st
{msiagindnunidi muIng 1-800-464-4000
ms 24 IRy wiy 7 iFnnywumyl
Geigunn)) gand TTY wriug 7119

Korean: 8¢ 3 A| ko] @A glo] doj#] <

MRl =E FRE ol g8k & Adsdh T8k
& Mul 2 78k doje Wejd AR s A
FAo ARE W F AdFUTh £ A3
Aol BT 71715 e ek 5
AFHTE &Y 5 ARk #AIgLe]

1-800-464-4000 1 ©. 2 A 3}3}41 A @ (FF A F5).
TTY AH&AFH S 711.

Laotian: N9ng08cGio09wwIzn Sl osticSyen
WCHWIL, Mmoo 24 0ln9, 7 SudeaRo. YIL
F90905992S0LOSNIVVIBWIFY, WiccUcon:
FcnwIznzeguaw, § sucuudy.
VIVTIVIN2OVENOVFOBCT L €I BULNOL
01799 FEIVOSINIV2SIWONCSNT WIICCCHYN
DIWONCEIH 1-800-464-4000, 1zWO0 24 F0209, 7
3vhetio (Boduwncig). ¢lgzwe TTY tu
711.

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih,
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun
muangx, dorh nyunge horngh jaa-sic mingh faan benx
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longc benx haaix hoc
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn
zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711.

Navajo: Doo bik’¢ asinitaagood saad bee ata’ hane’ bee

th’ée’go 4adoo tsosts’iji gg’at’é. Ata’ hane’ yidiikit,
naaltsoos t’a4a Diné bizaad bee bik’i’ ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikil. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii d66 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa alahjp’, jiigo doo th’ée’go 4adoo tsosts’iji g3’ at’¢é.
(Dahodilzingoéne’ doo nida’anish dago ¢éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi: {9t farft 3913 €, fes € 24 w2, Ja3 ©

7 fes, T3 AT 3973 BE Qumen J) 3A i
WOTE FITEE B, A IR 2 IINe Rg yu3
96 BE 963t 99 Aa JI 3F A gfenret fg
& ATfed At W3 QUads’ Bt 963t 99 AaR I
=H fHIS A"§ 1-800-464-4000 3, fes € 24 w2, I23
T 7 o (I o8 fos St Ifder I) @6 a1 TTY
T QU 59& T 711 ‘3 26 II&|

Russian: MsI 6ecrinatHo obecnieurnBaem Bac ycimyramu
nepeBofa 24 yaca B cyTKH, 7 JHEH B Henento. Bel Moxere
BOCIIOJIF30BAaTHCS IIOMOIIBIO YCTHOTO TIEPEBOTIHKA,
3aIPOCHUTH MIEPEBO]] MATECPHAIOB Ha CBOM SI3bIK HJIH
3aIPOCHUTH UX B OJJTHOM M3 aJIbTCPHATUBHEIX (DOPMATOB.
MBI Taroke MOKEM MTOMOYB BaM € BCIIOMOTaTeIIbHBIMI
CpeICTBAaMH W albTepHATUBHBIME (hopmaramu. [Ipocto
o3BoHHUTE HaM 110 Tenedony 1-800-464-4000, koTophIit
JIOCTYTICH 24 Jaca B CyTKH, 7 THEH B HENEIFO (KpoMe
npa3nHIHEIX gHel). [lomp3oBaterm maamm TTY MoryT
3BOHUTH 110 HOMepy 711.

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma
sin ningln costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete,
que los materiales se traduzcan a su idioma o en
formatos alternativos. También puede solicitar recursos
para discapacidades en nuestros centros de atencion.
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, 7 dias a
la semana (excepto los dias festivos). Los usuarios de
TTY, deben llamar al 711.

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo. Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.



Thai: fusnmsthomdssunmumnaos 24 g1l

7 Fusioduan aauanansa e [Busnsanu
watonansiumunvssns nio lusuuuuduls
AaNINsnvoaUnsaluaznasosdiothmae Ieiaudusnng
T uthowaswoeus lasnsm 151 1-800-464-4000
naon 24 9l 7 Fusiodua i (uariuiungasians)
{1 TTY Tlws 711

Ukrainian: ITocnyru nepeknanadya HagatoThCst
0E3KOIITOBHO, 1110100080, 7 IHIB HAa TIKICHL. Bu
MOKETEe 3pOOUTH 3aIUT Ha NTOCIYTH YCHOTO
niepekyagaya, OTpUMaHHS MaTepiaiiB y mepexiiaii
MOBOIO, SIKOIO BOJIOZIi€TE, 200 B aJIbTEPHATUBHUX
¢dopmatax. Takox B MOXKeTe 3pOOUTH 3aIiT Ha
OTPUMaHHsI IOTIOMDKHHUX 3aC001B 1 PUCTPOIB y
3aKa/iax Hamoi Mepexi komnanii. [Tpocto
3arenedonyiire Ham 3a HomepoMm 1-800-464-4000.
M mpaIfroeMo 11000080, 7 JHIB Ha THXKICHb
(xpiM cBATKOBHX AHIB). Homep 1yt kopucTyBadiB
teneraina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy
vi c6 thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngi ciia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi ciing ¢6 thé yéu cau cac phuong tién
tro gitp va thiét bj bd tro tai cac co s cua chung t6i.
Quy vi chi can goi cho chung tdi tai s6 1-800-464-4000,
24 giy mdi ngay, 7 ngiy trong tuan (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.



&% KAISER PERMANENTE.

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare
Medi-Cal

METODO Servicio a los Miembros: informacion de contacto

TELEFONO | 1-800-443-0815

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m. Servicio a los Miembros también ofrece servicios de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

LINEATTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

CORREO Su oficina local de Servicio a los Miembros (consulte el
POSTAL Directorio de Proveedores para obtener ubicaciones).

SITIO WEB  kp.org

Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico

El Programa de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) es un programa estatal que recibe dinero
del gobierno federal para dar asesoramiento gratuito sobre los seguros médicos locales a
personas que tienen Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccidn 3, para obtener informacion de
contacto de SHIP.

Declaracion de revelacion de la PRA: Segun la Ley de Simplificacion de Tramites
Administrativos de 1995, ninguna persona esta obligada a responder una solicitud de
informacion, a menos que incluya un niimero valido de control de la OMB (Office of
Management and Budget, Oficina de Administracion y Presupuesto). El nimero de control de la
OMB valido para esta solicitud 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.
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	Sección 5 — Guía básica sobre apelaciones y decisiones de cobertura 
	Sección 5.1 – Cómo solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar apelaciones: Panorama general 
	Cómo solicitar decisiones sobre la cobertura antes de recibir servicios 
	Cómo presentar una apelación 

	Sección 5.2 – Cómo obtener ayuda cuando solicita una decisión de cobertura o presenta una apelación 
	Sección 5.3 – ¿En qué sección de este capítulo se incluyen detalles sobre su situación? 

	Sección 6 — Su atención médica: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación 
	Sección 6.1 – En esta sección se explica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la atención médica o si desea que le reembolsemos la parte del costo de su atención que nos corresponde pagar 
	Sección 6.2 – Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura 
	Paso 1: Decida si necesita una “decisión normal de cobertura” o una “decisión rápida de cobertura”. 
	Paso 2: Pídale a nuestro plan que tome una decisión de cobertura o una decisión rápida de cobertura. 
	Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atención médica y le respondemos. 
	Paso 4: Si respondemos que no a su solicitud de cobertura para atención médica, puede presentar una apelación. 

	Sección 6.3 – Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 
	Paso 1: Decida si necesita una “apelación estándar” o una “apelación acelerada”. 
	Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelación o una apelación acelerada 
	Paso 3: Evaluamos su apelación y le respondemos. 
	Plazos para una “apelación acelerada” 
	Plazos para una “apelación estándar” 


	Sección 6.4 – Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 
	Paso 1: La organización de revisión independiente revisa la apelación. 
	Si presentó una “apelación acelerada” en el Nivel 1, también tendrá una “apelación acelerada” en el Nivel 2 
	Si presentó una “apelación estándar” en el Nivel 1, también tendrá una “apelación estándar” en el Nivel 2 

	Paso 2: La organización de revisión independiente le responderá. 
	Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar con el siguiente nivel del proceso de apelación. 

	Sección 6.5 – ¿Qué sucede si recibe una factura de atención médica y nos solicita que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde? 
	Solicitar un reembolso es pedirnos una decisión de cobertura 


	Sección 7 — Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación 
	Sección 7.1 – Esta sección le indica 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 
	Apelaciones y decisiones sobre la cobertura de la Parte D 

	Sección 7.2 – ¿Qué es una excepción? 
	Sección 7.3 – Cosas importantes que debe saber sobre las solicitudes de excepciones 
	Su médico debe informarnos los motivos médicos 
	Podemos responder sí o no a su solicitud 

	Sección 7.4 – Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción 
	Paso 1: Decida si necesita una “decisión normal de cobertura” o una “decisión rápida de cobertura”. 
	Paso 2: Solicite una “decisión normal de cobertura” o una “decisión rápida de cobertura”. 
	Paso 3: Evaluamos su solicitud y le respondemos. 
	Plazo para una “decisión rápida de cobertura” 
	Plazos para una “decisión normal de cobertura” de un medicamento de la Parte D que todavía no haya recibido 
	Plazos para una “decisión normal de cobertura” del pago de un medicamento que ya ha comprado 

	Paso 4: Si respondemos que no a su solicitud de cobertura, puede presentar una apelación. 

	Sección 7.5 – Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 
	Paso 1: Decida si necesita una “apelación estándar” o una “apelación acelerada”. 
	Una “apelación estándar” suele presentarse en un plazo de 7 días. Una “apelación acelerada” suele presentarse en un plazo de 72 horas. Si necesita una respuesta rápida debido a su estado de salud, solicite una “apelación acelerada” 

	Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro profesional que receta debe contactarnos para presentar su apelación de Nivel 1. Si necesita una respuesta rápida debido a su estado de salud, debe solicitar una “apelación acelerada”. 
	Paso 3: Evaluamos su apelación y le respondemos. 
	Plazos para una “apelación acelerada” 
	Plazos para una “apelación estándar” de un medicamento que todavía no haya recibido 
	Plazos para una “apelación estándar” sobre el pago de un medicamento que ya compró 

	Paso 4: Si respondemos no a su apelación, usted tiene derecho a continuar con el proceso y presentar otra apelación. 

	Sección 7.6 – Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 
	Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe contactar a la organización de revisión independiente y solicitar que revisen su caso. 
	Paso 2: La organización de revisión independiente revisa la apelación. 
	Plazos para una “apelación acelerada” 
	Plazos para una “apelación estándar” 

	Paso 3: La organización de revisión independiente le responderá. 
	Para las “apelaciones aceleradas”: 
	Para “apelaciones estándar”: 

	¿Qué sucede si la organización de revisión responde que no a su apelación? 
	Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar con el siguiente nivel del proceso de apelación. 


	Sección 8 — Cómo pedirnos cobertura para una extensión de la hospitalización si cree que el médico le da el alta antes de tiempo 
	Sección 8.1 – Durante su hospitalización, recibirá una notificación por escrito de Medicare con una descripción de sus derechos 
	Sección 8.2 – Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta hospitalaria 
	Paso 1: Comuníquese con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revisión inmediata de su fecha de alta hospitalaria. Debe actuar rápido. 
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 
	Actúe con rapidez 

	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revisión de su caso de modo independiente. 
	Paso 3: Una vez que la Organización para el Mejoramiento de la Calidad obtenga toda la información que necesita, responderá a su apelación a más tardar en un día completo. 
	¿Qué sucede si la respuesta es sí? 
	¿Qué sucede si la respuesta es no? 

	Paso 4: Si la respuesta a su Apelación de Nivel 1 es no, usted decide si desea presentar otra apelación. 

	Sección 8.3 – Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta hospitalaria 
	Paso 1: Contacte de nuevo a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad y solicite otra revisión. 
	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una segunda revisión de su caso. 
	Paso 3: En el plazo de 14 días calendario después de la fecha de recepción de su solicitud de Apelación de Nivel 2, los revisores tomarán una decisión sobre su apelación y se la comunicarán. 
	Si la organización de revisión responde que sí: 
	Si la organización de revisión responde que no: 

	Paso 4: si la respuesta es no, usted deberá decidir si desea continuar con el proceso y pasar al Nivel 3 de apelaciones. 

	Sección 8.4 – ¿Qué sucede si no presenta una apelación de Nivel 1 en el plazo indicado? 
	Puede presentar la apelación ante nosotros. 
	Paso a paso: Cómo presentar una Apelación Alternativa de Nivel 1 
	Paso 1: Contáctenos para solicitar una “revisión acelerada”. 
	Paso 2: Realizamos una “revisión acelerada” de su fecha programada para el alta hospitalaria a fin de determinar si fue médicamente apropiada. 
	Paso 3: Le informamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de haber solicitado una “revisión acelerada”. 
	Paso 4: Si respondemos que no a su apelación, su caso pasará automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones. 

	Paso a paso: Proceso de Apelación Alternativa de Nivel 2 
	Paso 1: Reenviaremos automáticamente su caso a la organización de revisión independiente. 
	Paso 2: La organización de revisión independiente hace una “revisión acelerada” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas. 
	Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, debe elegir si desea avanzar al siguiente nivel del proceso de apelación. 



	Sección 9 — Cómo solicitarnos que extendamos la cobertura para ciertos servicios médicos cuando piensa que su cobertura finalizará antes de tiempo 
	Sección 9.1 – Esta sección describe solo tres tipos de servicios: atención médica a domicilio, atención en centros de enfermería especializada y servicios de un Centro de Rehabilitación Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) 
	Sección 9.2 – Le informaremos con anticipación sobre la finalización de su cobertura 
	Sección 9.3 – Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo 
	Paso 1: Presente su apelación de Nivel 1: comuníquese con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelación por la vía rápida. Debe actuar rápido. 
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 
	Actúe con rapidez: 
	Su plazo para contactar a esta organización. 

	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una revisión de su caso de modo independiente. 
	¿Qué sucede durante esta revisión? 

	Paso 3: Los revisores le comunicarán su decisión a más tardar en un día completo después de haber recibido toda la información que necesitan. 
	¿Qué sucede si los revisores responden que sí? 
	¿Qué sucede si los revisores responden que no? 

	Paso 4: Si la respuesta a su Apelación de Nivel 1 es no, usted decide si desea presentar otra apelación. 

	Sección 9.4 – Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su atención durante más tiempo 
	Paso 1: Contacte de nuevo a la Organización para el Mejoramiento de la Calidad y solicite otra revisión. 
	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad lleva a cabo una segunda revisión de su caso. 
	Paso 3: En los 14 días siguientes a haber recibido su solicitud de apelación, los revisores tomarán una decisión sobre su apelación y se la comunicarán. 
	¿Qué sucede si la organización de revisión responde que sí? 
	¿Qué sucede si la organización de revisión responde que no? 

	Paso 4: Si la respuesta es no, deberá decidir si llevar su apelación a otro nivel. 

	Sección 9.5 – ¿Qué sucede si no presenta una apelación de Nivel 1 en el plazo indicado? 
	Puede presentar la apelación ante nosotros 
	Paso a paso: Cómo presentar una Apelación Alternativa de Nivel 1 
	Paso 1: Contáctenos para solicitar una “revisión acelerada”. 
	Paso 2: Realizamos una “revisión acelerada” de la decisión que hayamos tomado respecto de cuándo detener la cobertura de sus servicios. 
	Paso 3: Le informamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de haber solicitado una “revisión acelerada”. 
	Paso 4: Si decimos que no a su apelación acelerada, su caso pasará automáticamente al nivel siguiente del proceso de apelaciones. 
	Paso a paso: Proceso de Apelación Alternativa de Nivel 2 
	Paso 1: Reenviaremos automáticamente su caso a la organización de revisión independiente. 
	Paso 2: La organización de revisión independiente hace una “revisión acelerada” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas. 
	Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, debe elegir si desea avanzar al siguiente nivel del proceso de apelación. 


	Sección 10 — Cómo presentar una apelación de Nivel 3 y superior 
	Sección 10.1 . – Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 de solicitudes de servicios médicos 
	Apelación de Nivel 3: Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisarán su apelación y le darán una respuesta. 
	Apelación de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal. 
	Apelación de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisará su apelación. 

	Sección 10.2 – Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 de medicamentos de la Parte D 
	Apelación de Nivel 3: Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal revisarán su apelación y le darán una respuesta. 
	Apelación de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal. 
	Apelación de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisará su apelación. 


	Sección 11 — Cómo presentar quejas sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas 
	Sección 11.1 –¿Qué tipos de problemas se tratan con el proceso de quejas? 
	Puntualidad (estos tipos de queja están relacionados con la puntualidad de nuestras acciones con respecto a las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones) 

	Sección 11.2 – Cómo presentar una queja 
	Sección 11.3 – Paso a paso: Cómo presentar una queja 
	Paso 1: Comuníquese con nosotros lo antes posible, ya sea telefónicamente o por escrito. 
	Paso 2: Analizamos su queja y le responderemos. 

	Sección 11.4 – También puede presentar quejas sobre la calidad de la atención ante la Organización para el Mejoramiento de la Calidad 
	Sección 11.5 – También puede informarle a Medicare sobre su queja 

	Sección 12 — Cómo manejar problemas sobre sus beneficios de Medi-Cal (Medicaid) 

	Capítulo 10 — Cancelación de la membresía en nuestro plan 
	Sección 1 — Introducción a la cancelación de la membresía en nuestro plan 
	Sección 2 — ¿Cuándo puede cancelar su membresía en nuestro plan? 
	Sección 2.1 – Puede cancelar su membresía debido a que tiene Medicare o Medicaid 
	Sección 2.2 – Puede cancelar su membresía durante el periodo de inscripción anual 
	Sección 2.3 – Puede cancelar su membresía durante el periodo de inscripción abierta de Medicare Advantage 
	Sección 2.4 – En ciertas situaciones, puede cancelar su membresía en nuestro plan durante un periodo de inscripción especial 
	Sección 2.5 – ¿Dónde puede obtener más información sobre los periodos en los que puede cancelar su membresía? 

	Sección 3 — ¿Cómo puede cancelar su membresía en nuestro plan? 
	Sección 4 — Hasta que finalice su membresía, debe seguir recibiendo servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan 
	Sección 5 — En ciertas situaciones, debemos cancelar su membresía en nuestro plan 
	Sección 5.1 –¿Cuándo debemos cancelar su membresía en nuestro plan? 
	Debemos cancelar su membresía en nuestro plan en cualquiera de los siguientes casos: 
	¿Dónde puede obtener más información? 

	Sección 5.2 – No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razón relacionada con su salud 
	¿Qué debe hacer si esto sucede? 

	Sección 5.3 – Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresía en nuestro plan 


	Capítulo 11 — Notificaciones legales 
	Sección 1 — Aviso sobre la ley aplicable 
	Sección 2 — Aviso sobre la no discriminación 
	Sección 3 — Aviso sobre los derechos de subrogación de los pagadores secundarios de Medicare 
	Sección 4 — Administración de esta Evidencia de Cobertura 
	Sección 5 — Solicitudes y declaraciones 
	Sección 6 — Cesiones 
	Sección 7 — Honorarios y gastos de abogados y defensores 
	Sección 8 — Coordinación de beneficios 
	Sección 9 — Responsabilidad del empleador 
	Sección 10 — Evidencia de Cobertura que obliga a los miembros 
	Sección 11 — Responsabilidad de agencias gubernamentales 
	Sección 12 — Exención de responsabilidad de los miembros 
	Sección 13 — Sin exención 
	Sección 14 — Avisos 
	Sección 15 — Recuperación de pagos en exceso 
	Sección 16 — Responsabilidad civil de terceros 
	Sección 17 — Departamento de Asuntos de Veteranos de EE. UU. 
	Sección 18 — Beneficios por responsabilidad civil del empleador o compensación del trabajador 
	Sección 19 — Maternidad subrogada 
	Sección 20 — Arbitraje vinculante 
	Alcance del arbitraje 
	Reglamento 
	Cómo iniciar el arbitraje 
	Notificación de la petición de arbitraje 
	Honorarios por arbitraje 
	Número de árbitros 
	Pago de los honorarios y los gastos de los árbitros 
	Costos 
	Disposiciones generales 


	Capítulo 12 — Definición de términos importantes 
	Aviso de no discriminación 
	Aviso de no discriminación 
	Cómo presentar una queja ante Kaiser Permanente 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atención Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal) 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 

	Multi-Language Insert Multi-language Interpreter Services 
	English: 
	Spanish: 
	Chinese Mandarin: 
	Chinese Cantonese: 
	Tagalog: 
	French: 
	Vietnamese: 
	German: 
	Korean: 
	Russian: 
	Arabic: 
	Hindi: 
	Italian: 
	Portugués: 
	French Creole: 
	Polish: 
	Japanese: 

	Language Assistance Services 
	English: 
	:Arabic
	Armenian: 
	Chinese: 
	:Farsi
	Hindi: 
	Hmong:
	Japanese: 
	Khmer: 
	Korean: 
	Laotian: 
	Mien: 
	Navajo: 
	Punjabi: 
	Russian
	Spanish:
	Tagalog: 
	Thai: 
	Ukrainian: 
	Vietnamese: 
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