Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2027

Evidencia de cobertura para 2027:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con de
Medicare como miembro de Jefferson Health Plans Special(HMO D-SNP)

Este documento proporciona detalles de su cobertura de Medicare salud y la cobertura para
medicamentos desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de2027. Este es un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

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

e Suprimadel plany costo compartido

e Sus beneficios médicos y de medicamentos

e Cdmo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento

e Cdmo contactarnos

e Otras protecciones requieridas por la ley de Medicare
Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro niimero de Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (Los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

Atendemos de de 8 a. m. a 8 p. m,, los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzoy
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Esta llamada es gratis.

Este plan, Jefferson Health Plans Special, es ofrecido por Jefferson Health Plans. (Cuando
esta Evidencia de Cobertura dice nosotros, nos o nuestro, significa Jefferson Health Plans.
Cuando dice plan o nuestro plan, significa Jefferson Health Plans Special).

Este documento esta disponible de forma gratuita en Espariol.

Si desea solicitar informacién en un formato alternativo (como braille, letra grande o CD de
audio), comuniquese con Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY
deben llamar al 877-454-8477). Relaciones con el miembro cuenta con servicios de
interpretacién gratuitos disponibles para las personas que no hablan inglés.

Beneficios, las primas, deducibles, y/o los copagos/el coseguro puede cambiar el 1 de enero
de 2028.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibirds un aviso sobre cualquier cambio que pueda afectarte con al menos
30 dias de anticipacion.

Jefferson Health Plans tiene contrato con Medicare para ofrecer planes HMO, HMO-DSNP y
PPO. Nuestro HMO-DSNP también tiene un contrato con el programa Medicaid del estado de



Pennsylvania. La inscripcién en nuestros planes depende de la renovacion del contrato. El
plan tiene, ademas, un acuerdo por escrito con el programa de Medicaid de Pennsylvania
para coordinar sus beneficios de Medicaid.

H9207_MCE-810MR-9167_C OMB Approval 0938-1051 (Expires: July 31,2029)
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Eres un miembro de Jefferson Health Plans Special

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en Jefferson Health Plans Special, que es una
Medicare Plan de necesidades especiales

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

® Maedicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas de menos de 65 afios con determinadas discapacidades y personas
con Enfermedad Renal Terminal (insuficiencia renal).

e Maedicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por
gastos médicos a personas de bajos ingresos y recursos. Medicaid la cobertura varia
seglin el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con Medicaid
reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas
también obtienen cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no estan
cubiertos por Medicare.

Ha elegido obtener Medicare atencién médica y su cobertura de medicamentos a través de
nuestro plan, Jefferson Health Plans Special. Nuestro plan cubre todos los servicios de la
Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costo compartido y el acceso a los proveedores de
nuestro plan es diferente al de Medicare Original.

Jefferson Health Plans Special es un plan Medicare Advantage especializado (un Plan de
necesidades especiales de Medicare). Esto significa que sus beneficios estan disefiados para
las personas con necesidades de atenciéon médica especiales. Jefferson Health Plans Special
es para personas que tienen Medicare y tienen derecho a recibir ayuda de Medicaid.

Debido a que recibe ayuda de Medicaid con Medicare Part Ay B costo compartido
(deducibles, copagos y coseguros), es posible que no pague nada por sus servicios de
Medicare. Medicaid también proporciona otros beneficios al cubrir servicios de atencién
médica, como por ejemplo, cuidados a largo plazo y servicios basados en el hogar y la
comunidad que generalmente no estan cubiertos por Medicare. También recibird Ayuda
adicional (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de los medicamentos de Medicare.
Jefferson Health Plans Special le ayudara a administrar todos estos beneficios para que
obtenga los servicios de atencion médicay asistencia para pagos que le corresponden.

Jefferson Health Plans Special es administrado por organizacién sin fines de lucro. Como
todos los planes de Medicare Advantage, este Plan de necesidades especiales de Medicare
cuenta con la aprobacién de Medicare. Nos complace brindarle su cobertura de Medicare,
incluida la cobertura de medicamentos.
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Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted y detalla la forma en
que Jefferson Health Plans Special cubre su atencién. En este contrato también se incluye el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario), y los avisos que le
enviemos sobre los cambios o las condiciones que afecten su cobertura. Estos avisos a veces
se llaman cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito en Jefferson Health Plans
Special entre el 1 de enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

Medicare nos permite hacer cambios a nuestros planes que ofrecemos cada afo calendario.
Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Jefferson Health Plans
Special después del 31 de diciembre de 2027. También podemos decidir dejar de ofrecer
nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2027.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) y Medicaid deben aprobar
Jefferson Health Plans Special. Cada afio, usted puede seguir recibiendo la cobertura de
Medicare como afiliado de nuestro plan siempre que decidamos seguir ofreciéndolo y
Medicare y Medicaid renueven la aprobacién de nuestro plan.

SECCION 2 Requisitos de Elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de Elegibilidad
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:

e TienelaParte Ay la Parte B de Medicare.

e Vivaen nuestra area de servicio geografica (la Seccién 2.3). No se considera que las
personas encarceladas vivan en el area geografica de servicio, incluso si se encuentran
fisicamente en ella.

e Usted es un ciudadano o nacionalizado estadounidense, o no ciudadano elegible.

e Cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacién.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto estatal y federal,
que ayuda a solventar costos médicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados).
Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible para Medicare y beneficios
completos de Medicaid

Nota: Si pierde la elegibilidad para Medicaid, pero se puede esperar razonablemente que la
vuelva a obtener dentro de/de los 6 meses, entonces aln es elegible para ser miembro de
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nuestro plan. El Capitulo 4, Seccion 2 le informa sobre la cobertura y el costo compartido
durante este periodo.

Seccion 2.2 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a solventar costos médicos y
de atencion a largo plazo costos para ciertas personas que tienen ingresos y recursos
limitados. Cada estado decide qué se considera como ingresos y recursos, quién es elegible,
qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir
cémo administrar su programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

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

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costo compartido (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles
para ser beneficiarios totales de Medicaid (QMB+).)

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales Medicaid de
(SLMB+).)

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

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Seccion 2.3 El area de servicio del plan para Jefferson Health Plans Special

Jefferson Health Plans Special se encuentra disponible solo para personas que residen en el
area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar viviendo en el drea de servicio del plan. El area de servicio se describe abajo.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Pennsylvania: Adams, Allegheny,
Armstrong, Beaver, Bedford, Berks, Bradford, Bucks, Butler, Carbon, Chester, Clarion,
Crawford, Cumberland, Dauphin, Delaware, Erie, Forest, Franklin, Fulton, Greene,
Huntingdon, Lancaster, Lebanon, Lehigh, Luzerne, Monroe, Montgomery, Montour,
Northampton, Perry, Philadelphia, Schuylkill, Snyder, Sullivan, Susquehanna, Venango,
Warren, Washington, Wayne, Wyoming, and York.

Si planea mudarse a un nuevo estado, también debe comunicarse con la oficina de Medicaid
de su estado y preguntar cémo esta mudanza afectara sus beneficios de Medicaid. Los
numeros de teléfono de Medicaid estan disponibles en el Capitulo 2, Seccién 6 de este
documento.
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Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo afiliado de este
plan. Llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar
al 877-454-8477) para averiguar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude,
tendra un periodo especial de inscripcidn para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en
un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacién.

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

Seccion 2.4 Ciudadano o nacional de Estados Unidos, o no ciudadano elegible

Debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente en los Estados Unidos para afiliarse
a un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificard a Jefferson Health Plans Special si usted no es elegible para seguir siendo afiliado
de nuestro plan por este motivo. Jefferson Health Plans Special debe cancelar su inscripcién
si no cumple con este requisito.

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

Seccion 3.1 Evaluacion de riesgos para la salud

Cuando se inscribe por primera vez en nuestro plan, recibe una evaluacion de riesgos para la
salud (HRA) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de vigencia de su
inscripcién.

Debemos completar una HRA para usted. La HRA es la base para desarrollar su plan de
atencién. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud
conductual, funcionales, cognitiva, psicosocial, estabilidad de la vivienda, inseguridad
alimentariay acceso al transporte.

Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA. La HRA se puede completar
por teléfono, en el portal para miembros o por correo. Le enviaremos mas informacién sobre
esta HRA. Luego, nos pondremos en contacto con usted todos los afios para informarle de las
novedadesy determinar si sus necesidades han cambiado.

Seccion 3.2 Equipo de atencion y plan de atencion

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

Usted trabaja con un equipo de atencién para hacer un plan de atencién basado en sus
preferencias. Un plan de atencién le informa a usted, a sus médicos y a otros proveedores de
salud qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus servicios médicos, de salud
conductual y otros, si corresponde.
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El Plan de Atencién Individualizado es el vehiculo que JHP utiliza para garantizar que cada
miembro/cuidador de DSNP reciba la atencion adecuada de acuerdo con sus necesidades
identificadas. Se desarrolla un ICP para cada miembro/cuidador de DSNP de acuerdo con la
politica del plan y se implementa para garantizar que las intervenciones y metas en el plan
estén disefiadas para educary capacitar al miembro o cuidador para que desempefie un
papel activo en el ejercicio de sus derechos y responsabilidades con respecto a su atencién
médica. Su plan de atencién incluye:

e sus metas de cuidados de salud segln lo priorizado por usted y

e uncronograma para obtener los servicios que necesita.
Su equipo de atencidn se retine con usted después de la HRA. Le preguntan sobre los
servicios que necesita. También le informan sobre los servicios que puede considerar

obtener. Su equipo de atencién trabaja con usted para actualizar su plan de atencién al
menos una vez al afo o seglin sea necesario si tiene algiin cambio en su estado de salud.

SECCION 4 Materiales importantes de miembros

Seccion 4.1 Tarjeta de miembro de nuestro plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que
reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en
las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid a su proveedor. A
continuacién, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de
como sera la suya:

Jefferson Jefferson

Health Plans PLAN NAME Health Plans

Member Name )
Providers: Contact Us:
Member ID Go to www.JeffersonHealthPlans com/providerportal for JeffersonHealthPlans.com/Medicare
PCP MName eligibility am son notifications. Note: Hospitals 1-865-901-8000 (TTY 1-877-454-8477)
are required to notify within two days of hospital admission.

PCP Phone Behavioral Health: 1-800-424-3704
oviders: Call B66-500-4571 to
non-emergency senvices

ual Care:
o6g to connect with 3

RxBIN: PCP: S:‘.‘ Pharma | B66-B41-7659
RxPCM: Specialist: $X
RxGroup: Urgent Care: SX All ether assistance: Call 888-991-9023
Emergency Room: $X
- Claims Submissions: JeffersenHealthPlans.comproviderclaims
\Imh(':u'o}&
Preseription D Covernge H9207_000 H9207_000

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea un miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Jefferson Health Plans Special, es posible que deba pagar el costo total de los
servicios médicos. Guarde su tarjeta Medicare en un lugar seguro. Es probable que tenga que
mostrarla si necesita servicios hospitalarios, servicios en un hospicio o participa en estudios
de investigacion aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 11
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Relaciones con el miembro 1-866-901-8000 (TTY los usuarios llaman 877-454-8477) para que
le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 4.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-

doctor/ enumera los proveedores actuales de la red y los proveedores de equipo médico
duradero. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de
atencién médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo
compartido del plan costo compartido como pago total.

Debe usar los proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si va a otro
lugar sin la autorizacién correspondiente, debera pagar la totalidad. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en
situaciones en las que no es razonable o no es posible recibir los servicios dentro de la red),
los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que Jefferson Health Plans Special
autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores y proveedores disponible en nuestro sitio web,
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/.

Si usted no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitor una
copia (electronica o impresa) de Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (TTY los
usuarios llaman 877-454-8477). Las solicitudes de copia impresa Directorio de proveedores se
le enviaran por correo dentro de los tres dias habiles.

El Directorio de proveedores y farmacias www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-
doctor/ se indican las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las
farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los miembros
de nuestro plan. Puede usar la Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la
farmacia de la red en la que desee obtener los medicamentos. Consulte el Capitulo 5,

Seccién 2.4 para obtener informacién sobre cuando puede obtener medicamentos en
farmacias fuera de la red del plan.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia a través de
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (Los usuarios de TTY deben llamar a
877-454-8477). También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en

www. JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/.

Seccion 4.3 La Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada Lista de
medicamentos o formulario). En ella se especifica qué medicamentos recetados estan
cubiertos por los beneficios de la Parte D en Jefferson Health Plans Special. Nuestro plan, con
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la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, seleccioné los medicamentos de
esta lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los
medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de
Medicamentos de Medicare se incluirdn en su Lista de medicamentos a menos que hayan
sido eliminados y reemplazados como se describe en Capitulo 5, Seccién 6. Medicare aprob6
la Jefferson Health Plans Special Lista de medicamentos.

En la Lista de medicamentos también se indica si existen reglas que restrinjan la cobertura de
un medicamento.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién
mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/prescription-drugs/formularies o llame a
Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al
877-454-8477).

SECCION 5 Resumen de Costos Importantes para 2027

Sus costos en 2027

Prima mensual del plan* $12.80

* Su prima puede ser mayor o menor que
este monto. Consulte la Seccién 5.1 para
obtener detalles.

Monto maximo de gastos de su bolsillo $9,850

Este es el monto maximo que pagara de su

bolsillo por los servicios cubiertos de la Usted no sera responsable de pagar

Parte Ay la Parte B. ningun costo de su bolsillo al monto

(Consulte la Seccion 1 del Capitulo 4 para maximo que paga de su bolsillo para los

obtener detalles). servicios cubiertos por la ParteAy la
Parte B.

Visitas al consultorio de atencion $0 por consulta

primaria

Visitas al consultorio del especialista $0 por consulta
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Hospitalizacion para pacientes
internados

Incluye varias hospitalizaciones, como
rehabilitacion de cuidados agudosy
cuidados a largo plazo. Una hospitalizacién
comienza el dia en que se lo admite
formalmente con la orden de un médicoy
termina el dia antes de ser dado de alta.

$0 copago por estadia

13

Sus costos en 2027

Cobertura de medicamentos Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para obtener mas
informacién, incluyendo el deducible anual,
la coberturainicial y las etapas de
cobertura catastréfica).

Deducible de cobertura de medicamentos
de la ParteD
$700 excepto para los productos de
insulina cubiertos y la mayoria de las
vacunas para adultos de la Parte D.

Copago/Coseguro durante la Etapa de
cobertura inicial:

Medicamento de Nivel 1: $0
Medicamento de Nivel 2: 20 %
Medicamento de Nivel 3: 24 %

Usted no paga mas de $35 por el
suministro de un mes de cada producto
de insulina cubierto en este nivel.

Medicamento de Nivel 4: 29 %
Usted no paga mas de $35 por el

suministro de un mes de cada producto
de insulina cubierto en este nivel.

Medicamento de Nivel 5: 25 %
Medicamento de Nivel 6: $0
Etapa de cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de pago, usted no
paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D. Es posible que
tenga una distribucion de costos para los
medicamentos que estan cubiertos por
nuestro beneficio mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e laprimadelplan (Seccién5.1)

e la prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 5.2)
e Multa porinscripcion tardia de la Parte D (Seccién 5.3)
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® monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccién 5.4)
e Monto del plan de pago de recetas de Medicare (Seccién 5.5)

Seccion 5.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2027, la prima
mensual de Jefferson Health Plans Special es de $12.80.

En algunos casos, su prima del plan podria ser menor.

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen Ayuda Adicional (Extra Help) y Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica. Obtenga mas informacién sobre estos programas en el Capitulo 2,
Seccién 7. Si es elegible, inscribirse en uno de estos programas podria reducir su prima
mensual del plan.

Si ya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre primas en esta
Evidencia de Cobertura puede no aplicarse no se aplica a usted. Nosotros le enviamos una
separada documento, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra
Help Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también
denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Cladusula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si
no posee este inserto, comuniquese con Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) y solicite la Cldusula adicional LIS.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare son diferentes para las personas que tienen
ingresos diferentes. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise en su copia del folleto
Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027), la seccién llamada 2027 Medicare Costs (Costos
de Medicare de 2027). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare

(Medicare.gov/medicare-and-you). O bien puede solicitar una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

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 Seccién 2 anterior, para poder ser elegible para nuestro plan,
usted debe mantener la elegibilidad para Medicaid y para la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Para la mayoria de los miembros de Jefferson Health Plans Special, Medicaid paga su prima
de la Parte A (si usted no califica automaticamente) y de la Parte B.

Si Medicaid no paga las primas de Medicare en nombre de usted, usted debe seguir
pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye la
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Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 15
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

prima de la Parte B. También puede incluir una prima de la Parte A, que afecta a los
miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccion 5.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Como usted tiene doble elegibilidad, la multa por inscripcion tardia (LEP) no se le aplica,
siempre y cuando usted mantenga su estado de doble elegibilidad; sin embargo, si pierde
dicho estado, podria sufrir una LEP. La multa por inscripciéon tardia de la Parte D es una prima
adicional que se debe pagar por la cobertura de la Parte D si, en algin momento después de
que finaliza su periodo de inscripcién inicial, pasa un periodo de 63 dias consecutivos o mas
en los que usted no tiene cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. “Cobertura acreditable de medicamentos recetados” es la
cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que cubra,
en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos recetados de
Medicare. El costo de la multa por inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin
cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. Tendra que
pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Usted no tiene que pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D si:

® Recibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados;

¢ Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin una cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable.

e Hatenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un
exempleador, un sindicato, TRICARE o Administracion de Salud para Veteranos (VA)).
Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le informaran cada afio si su
cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacién se le
enviara por carta o se incluira en un boletin informativo del plan. Conserve esta
informacién, porque puede necesitarla si mas adelante se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare.

o Nota: El aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos
recetados acreditable que estaba previsto que pagara el mismo monto que el plan
de medicamentos recetados estandar de Medicare.

o Nota: Las siguientes no son coberturas acreditables de medicamentos recetados:
tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web
de descuentos en medicamentos.

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

® Primero, cuente la cantidad total de meses que dej6 pasar sin inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de ser elegible para inscribirse. O bien, cuente el
ndmero total de meses que no tuvo cobertura valida de medicamentos, si la
interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 mas.
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e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio del plan para los
planes de medicamentos de Medicare en el pais del afo anterior (prima base nacional
del beneficiario). Para 2027, el monto promedio de prima es de $41.33.

e Para calcular su multa mensual, Medicare multiplica la cantidad de meses sin cobertura
(porcentaje de penalizacién) por el 1% de la prima mensual del plan de referencia
nacional para beneficiarios y luego lo redondea a los 10 centavos mas cercanos. Por
ejemplo, si estd 14 meses sin la Parte D u otra cobertura acreditable, la multa seria del
14% $41.33, que equivale a $5.79. Este monto se redondea a $5.80. Este monto se
agregara a la prima mensual del plan para la persona con la multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Tres factores importantes a tener en cuenta sobre la multa por inscripcion tardia mensual de
la Parte D:

e La multa puede cambiar todos los anos debido a que la prima base nacional para
beneficiarios puede variar todos los afos.

e Por lo general, seguira pagando la multa todos los meses durante todo el tiempo que
esté suscrito en un plan con beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de planes.

e Sitiene menos de 65 afios y estd inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia de
la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios de edad, su
multa por inscripcién tardia de la Parte D se basara solo en los meses que no tiene
cobertura después de su Periodo de inscripcién inicial al cumplir los requisitos de edad
para Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una reconsideracion (apelacion) de la multa. Una
organizacion de revision independiente realiza la consideracién, que no estara relacionada
con nosotros. Por lo general, debe solicitar esta reconsideracién dentro de los 60 dias a
partir de la fecha de la primera carta que recibi6 en la que se le informa que debe pagar una
multa por inscripcién tardia. Sin embargo, si pagé una multa antes de inscribirse en nuestro
plan, por lo general no tendra otra oportunidad de solicitar una reconsideracion de esa multa
por inscripcion tardia.

Seccion 5.4 Monto de ajuste mensual relacionado con elingreso

Si pierde la elegibilidad para este plan debido a cambios en sus ingresos, es posible que
algunos miembros deban pagar un cargo adicional por su plan de Medicare, conocido como
la Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo
adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados, segiin consta en su
declaracion de impuestos del IRS de 2 afios atras. Si esta cantidad supera una determinada
cantidad, usted pagara la prima estandar y la IRMAA adicional. Para obtener mas informacién
sobre la cantidad adicional que puede tener que pagar en funcién de sus ingresos, visite
Medicar v/health-drug-plan rt- i
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Si tiene que pagar una IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informandole cudl sera la cantidad adicional. La cantidad adicional se retendra de
su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién de Empleados
Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como
pague habitualmente la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente
para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no es suficiente para
cubrir la cantidad adicional, usted recibira una factura de Medicare. Debe pagar la IRMAA
adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima mensual de su plan. Si no paga la
IRMAA adicional, se cancelara su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con el pago de IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decisién. Para averiguar como se hace, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los
usuarios TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 5.5 Monto del Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de su plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan médico o de medicamentos
recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que adeuda por
cualquier medicamento recetado que reciba, mas el saldo del mes anterior, dividido por el
nimero de meses restantes en el afo.

Capitulo 2, Seccién 7 ofrece mas informacion sobre el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcion de pago, puede seguir los pasos en El Capitulo 9 para presentar una queja o
apelacién.

SECCION 6 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 6.1 Como pagar su prima del plan

Existen cuatro formas para pagar la prima del plan.

Opcién 1: Pago con cheque

Si elige pagar con cheque, le enviaremos una factura mensual. Nuestra factura mostrara la
fecha de vencimiento, que es el primer dia de cada mes. Su pago vence independientemente
de si recibe nuestra factura. Haga su cheque a nombre de Jefferson Health Plans y envie su
pago por correo a:

Attn: Medicare Accounts
Jefferson Health Plans

P.0. Box 830970
Philadelphia, PA 19182-0970
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Los cheques deben hacerse pagaderos a nombre de Jefferson Health Plans. No podemos
aceptar cheques a nombre de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (HHS).

Opcion 2: Puede utilizar una transferencia electronica de fondos

Puede elegir que le debiten el pago mensualmente de su cuenta corriente o caja de ahorros.
Usted es responsable de tener fondos suficientes en su cuenta en la fecha programada para
el débito automatico.

Si elige esta opcion, tendra que proporcionarnos la informacién de la cuenta correspondiente
y una autorizacién de débito automatico.

Opcion 3: Puede pagar por teléfono

Los pagos Unicos o recurrentes pueden realizarse desde una cuenta bancaria o desde una
tarjeta de crédito Visa, Mastercard o de débito. Llame al 1-833-915-1450 para configurar su
cuenta en nuestro sistema de pagos por teléfono operado por PNC Bank. Tenga a mano su
numero de miembro, asi como su codigo postal e informacién de pago. Luego de la
configuracion, llame al 1-833-606-8900 en cualquier momento y siga las indicaciones para
programar los pagos.

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

Cémo cambiar la manera en que paga la prima. Si decide cambiar la forma de pagar su
prima, es posible que deba esperar hasta 3 meses para que su nuevo método de pago entre
en vigencia. Mientras procesamos su nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable
de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de
pago, llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar
al 877-454-8477) y le enviaremos un formulario para completar y firmar para autorizar el
cambio.

Si tiene problemas para pagar la prima de nuestro plan

La prima de nuestro plan vence y debe llegar a nuestras oficinas a mas tardar el primer dia de
cada mes. Si debe pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D, debe pagar la multa
para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, llame a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) para ver si podemos
recomendarle programas que le ayuden con el pago de la prima de nuestro plan.

Seccion 6.2 La prima mensual de su plan no cambiara durante el aho

No se nos permite cambiar el monto de la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembrey la
nueva prima entrard en vigencia el 1 de enero préximo.
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Si es elegible para la Ayuda Adicional (Extra Help) o pierde su elegibilidad para la Ayuda
Adicional (Extra Help) durante el afio, la parte de la prima de su plan que tiene que pagar
puede cambiar. Si califica para Ayuda Adicional (Extra Help) con los costos de cobertura de
medicamentos, Ayuda Adicional (Extra Help) paga parte de su prima mensual de su plan. Si
pierde elegibilidad para la Ayuda Adicional (Extra Help) durante el afio, deberd comenzar a
pagar la prima mensual completa del plan. Encontrard mas informacién sobre Ayuda
Adicional (Extra Help) en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 7 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia tiene informacién de su formulario de afiliacién, incluida su
direccién y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, los hospitales, las farmacias y otros proveedores de la red de nuestro plan
utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y sus montos de costo compartido. Por eso, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, inférmenos:
e cambios de nombre, direccién o nimero de teléfono.
e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que usted tenga (como la de su

empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, la indemnizacién por
accidentes laborales o Medicaid)

e Cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de
automovil.

e Silointernaron en una residencia para adultos mayores.

e Sirecibe atencién en un hospital o en una sala de emergencias fuera del drea o fuera de
la red.

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

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: no tiene la obligacién de
informarle a su plan acerca de los estudios de investigacion clinica en los que tiene la
intencién de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si esta informacién cambia, haganoslo saber llamando a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben [lamar al 877-454-8477).

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia de
direccion postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).

Como beneficiario de Asistencia Médica (Medicaid), también es importante que se comunique
directamente con Medicaid si su nombre, direccién o nimero de teléfono cambian. Puede
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llamar o visitar la Oficina de Asistencia del Condado o llamar al 215-560-7226 o al nUmero
gratuito 1-877-395-8930 para informar cualquier cambio.

SECCION 8 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura de
medicamentos o médica que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura
con sus beneficios de nuestro plan. Esto se llama Coordinacion de beneficios.

Una vez al afo, le enviaremos una carta con la lista de cualquier otra cobertura de
medicamentos o cobertura médica de la que tengamos conocimiento. Lea esta informacion
con atencidn. Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta
o si tiene otra cobertura que no aparece en la lista, llame a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477). Es posible que deba
proporcionar nuestro nimero de identificacion de afiliado del plan a sus otros seguros
médicos (una vez que confirme su identidad), para que sus facturas se paguen correctamente
y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término. El seguro que primero paga se denomina pagador principal y paga hasta el maximo
de su cobertura. El que paga en segundo término, denominado pagador secundario, solo
paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundario puede no
pagar todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y
farmacia.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud grupal de un sindicato o
empleador:

e Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Silacobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un
miembro de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de
trabajadores del empleadory si usted tiene Medicare debido a su edad, una
discapacidad o Enfermedad Renal Terminal (ESRD):

o Siesmenorde 65 afnosy esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene
100 o mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el
cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayorde 65 afosy usted o su conyuge o pareja de hecho todavia trabajan, su
plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o
mas, o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos,
uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

e Sijusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagard primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.
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Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automouvilistico).
® Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacién laboral

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

SECCION 1 Contactos de Jefferson Health Plans Special

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre
la tarjeta de miembro, llame o escriba a Jefferson Health Plans Special Relaciones con el
miembro. Con gusto lo ayudaremos.

Relaciones con el miembro - informacion de contacto

Llame al 1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Relaciones con el miembro también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Escribaa Attn: Member Relations
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Sitio Web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare

Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura o
una apelacion sobre atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficiosy la
cobertura, o con relacién al monto que pagaremos por sus servicios médicos o para
medicamentos con receta de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos
revisar y modificar una decisién de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas
informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones de su atencién
médica, o para medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Decisiones de cobertura sobre atencion médica - informacion de contacto

Llame al 1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

TTY 877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8 a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Fax 215-849-7096

Escribaa Attn: Medical Management Department
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Sitio Web www.JeffersonH hPlan m/medicar

Decisiones de cobertura para los medicamentos con receta de la Parte D - informacion

de contacto

Llame al 1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a.m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

TTY 877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Fax 1-866-371-3239

Escriba a Attn: Pharmacy Department
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Sitio Web www.JeffersonHealthPlan m/medicar



http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Apelaciones para Atencion Médica - informacion de contacto

Llame al 1-866-901-8000
Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre
TTY 877-454-8477
Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8 a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre
Fax 215-991-4105
Escriba a Attn: Complaints, Grievances & Appeals Unit
Jefferson Health Plans
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107
Sitio Web www.JeffersonHealthPlan m/medicar

Apelaciones para medicamentos de la Parte D - informacion de contacto

Llame al

1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

TTY

877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Fax

215-991-4105

Escriba a

Attn: Complaints, Grievances & Appeals Unit
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000

Philadelphia, PA 19107

Sitio Web

www.JeffersonHealthPlans.com/medicare



http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Como presentar un reclamo sobre su atencion médica

Usted puede presentar un reclamo sobre nosotros, nuestros proveedores o una de las
farmacias de nuestra red, incluida una queja sobre la calidad de la atencién. Este tipo de
reclamo no incluye disputas sobre cobertura o pagos. Para obtener mas informacién sobre
cémo presentar un reclamo sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre atencion médica o medicamentos de la Parte D - informacion de

contacto

Llame al 1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

TTY 877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8a. m. a
8 p. m., los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Fax 215-991-4105

Escriba a Attn: Complaints, Grievances & Appeals Unit
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000

Philadelphia, PA 19107

Sitio Web Para presentar una queja sobre Jefferson Health Plans Special
Medicare directamente ante Medicare, ingrese en Medicare.gov/my/medicare-
complaint.

Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médicao de los
medicamentos que recibido

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor)
que usted cree que deberiamos pagar, es posible que tenga que pedirnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor, para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte
de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 9.


https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Tabla de Solicitud de Pago - informacion de contacto

Escribaa Attn: Member Claims
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Sitio Web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare

Solicitudes de pago para los medicamentos con receta da la Parte D - informacion de

contacto

Llame al 1-866-901-8000

Las llamadas a este nUmero estan gratuita. Puede llamarde8a. m. a
8 p. m.,los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

TTY 877-454-8477

Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde 8a. m. a
8 p. m.,los 7 ias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes
aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre

Escriba a Express Scripts

ATTN: Medicare Part D
PO Box 52023
Phoenix, AZ 85072

Sitio Web www.JeffersonH hPlan m/medicar

SECCION 2 Como obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen
Enfermedad Renal Terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante
de rifdn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de servicios de Medicare y Medicaid (a
veces denominados CMS). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare
Advantage, incluidos nosotros.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Medicare - Informacion de contacto

27

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este niUmero requiere de un equipo telefénico especial y es iGnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Chat en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.

Escribaa Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Sitio Web Medicare.gov

Obtenga informacién sobre los planes de salud y medicamentos
de Medicare en su area, incluido su costo y los servicios que
brindan.

Encuentre médicos que participan en Medicare u otros
proveedores de suministros y proveedores de atencién médica.

Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como pruebas de deteccidn, inyecciones o vacunas, y visitas
anuales de “bienestar”).

Obtenga informacién y formularios de apelaciones de Medicare.

Obtenga informacién sobre la calidad de la atencién
proporcionada por los planes, centros de convalecencia,
hospitales, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar,
centros de didlisis, centros de cuidados paliativos, centros de
rehabilitacién para pacientes internados y hospitales de cuidado
a largo plazo.

Busque sitios web y nUmeros de teléfono Utiles.

También puede visitar Medicare.gov para comunicarle a Medicare
cualquier queja que tenga sobre Jefferson Health Plans Special.

Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en Medicare.gov/

int. Medicare toma los reclamos con seriedad y

usara dicha informacién para ayudar a mejorar la calidad del Programa
Medicare.



https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental con consejeros capacitados en todos los estados que ofrece ayuda,
informacién y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En Pennsylvania, el SHIP
se llama Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI).

PA MEDI es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compafiia aseguradora
ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el
proposito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita,
a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de PA MEDI pueden ayudarlo a comprender sus derechos en relacion con
Medicare, a presentar quejas sobre la atencién o el tratamiento médicos y a solucionar
problemas con las facturas de Medicare. Los asesores de PA MEDI también pueden ayudarlo
con sus preguntas o problemas de Medicare y ayudarlo a comprender las opciones de los
planes de Medicare y responder preguntas sobre cémo cambiar de plan.

Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight - informacion de contacto

Llame al 1-800-783-7067

Las llamadas a este niUmero son gratuitas. De lunes a viernes, de
8:00 a. m.a 5:00 p. m.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Escribaa Pennsylvania Department of Aging
555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg, PA 17101-1919

Sitio Web www.agin v/aging-servi medicare- nseling/P
default.aspx

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad (Quality
Improvement Organization, QIO)

Una organizacién para la mejora de la calidad (QIO) designada atiende a personas con
Medicare en cada estado. En Pennsylvania, la Organizacion para la mejora de la calidad se
llama Commence Health.

Commence Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica a los
que les paga Medicare para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se les


http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
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brinda a las personas que tienen Medicare. Commence Health es una organizacion
independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con la Commence
Health en cualquiera de estas situaciones:

e Usted tiene un reclamo sobre la calidad de la atencidén que recibié. Ejemplos de
preocupaciones sobre la calidad de la atencién incluyen obtener el medicamento
incorrecto, pruebas o procedimientos innecesarios o un diagnostico erréneo.

e (Considera que la cobertura de su hospitalizacién termina demasiado pronto.

e Considera que la cobertura de los servicios de atencién médica domiciliaria, la atencién
en un centro de enfermeria especializada o de un centro integral de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios (CORF) termina demasiado pronto.

Commence Health - informacion de contacto

Llame al 1-888-396-4646

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De lunes a viernes: de 9 a. m.
a5p. m. Fines de semanay feriados: de 10a. m. a4 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De lunes a viernes: de 9 a. m.
a5 p. m.Fines de semanay feriados: de10a. m.a4 p. m.

Escribaa BFCC-QIO Program
Commence Health

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio Web www.commencehealthgio.cms.gov/en

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcién en
Medicare. El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un
monto adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un
ingreso superior. Si usted recibié una carta del Seguro Social en la que se le dice que debe
pagar un monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos bajaron a causa
de un evento que cambid sus circunstancias de vida, puede llamar al Seguro Social y solicitar
que se reconsidere su caso.

Si se muda o cambia de direccidn postal, péngase en contacto con el Seguro Social para
comunicarselo.


https://www.commencehealthqio.cms.gov/en
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Securo Social - informacion de contacto

Llame al 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante
las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

Sitio Web SSA.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a solventar costos médicos de
ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que obtiene de Medicaid, comuniquese con la
Pennsylvania Department of Human Services.

Pennsylvania Department of Human Services - informacion de contacto

Llame al 1-800-692-7462
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:30 a.
m. a5:30 p. m.

TTY 1-800-451-5886

Este nUmero requiere de un equipo telefénico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:30 a.
m. a 5:30 p. m.

Escribaa Pennsylvania Department of Human Services
P.O0. Box 2675
Harrisburg, PA 17105-2675



https://www.ssa.gov
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Pennsylvania Department of Human Services - informacion de contacto

Sitio Web www.dhs.pa.gov

El Programa del Ombudsman de Cuidados a Largo Plazo de Pennsylvania ayuda a las
personas inscritas en Medicaid con problemas de servicio o facturacién. Ellos pueden
ayudarlo a interponer un reclamo o una apelacién con el plan.

Programa del Ombudsman de Cuidados a Largo Plazo de Pennsylvania - Informacion

de contacto

Llame al 1-800-692-7462

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:30 a.
m. a 5:30 p. m.

TTY 1-800-451-5886 Este niimero requiere de un equipo telefénico especial
y es Unicamente para uso de aquellas personas con dificultades
auditivas o del habla.

Escriba a Bureau of Consumer Services Pennsylvania Insurance Department
1209 Strawberry Square
Harrisburg, PA 17120

Sitio Web www.insurance.pa.gov/consumers/

El Oficina del Defensor del Pueblo para Cuidados a Largo Plazo del Estado de Pennsylvania
ayuda a las personas a obtener informacién acerca de los hogares de convalecenciay a
resolver problemas entre dichos hogares y los residentes o sus familias.

Oficina del Defensor del Pueblo para Cuidados a Largo Plazo del Estado de

Pennsylvania - Informacion de contacto

Llame al 1-717-783-8975

De lunes aviernes,de9a.m.a4 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Escribaa Office of the State Long-Term Care Ombudsman Pennsylvania
Department of Aging

555 Walnut Street, 5th Floor

Harrisburg, PA 17101-1919



http://www.dhs.pa.gov
www.insurance.pa.gov/consumers/
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Oficina del Defensor del Pueblo para Cuidados a Largo Plazo del Estado de

Pennsylvania - Informacion de contacto

Sitio Web WWwWw.aging.pa.gov/aging-services/Pages/Ombudsman.aspx

SECCION 7 Programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

El sitio web de Medicare (Medicare.gov i h rug- ) tiene informacion
sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados. Los siguientes programas
pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Dado que usted es elegible para Medicaid, retine los requisitos y esta recibiendo Ayuda
adicional de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No
necesita nada mas para obtener esta Ayuda Adicional.

Si tiene preguntas sobre la Ayuda Adicional (Extra Help), llame:
e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Laoficinadel Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes,de8a.m.a 7 p. m.
Los usuarios TTY pueden llamar al 1-800-325-0778; o

e | aOficina Estatal de Medicaid al 1-800-692-7462.

Si considera que estd pagando un monto incorrecto por su medicamento recetado en una
farmacia, nuestro plan tiene un proceso para ayudarle a obtener evidencia del monto de
copago correspondiente. Si ya tiene evidencia de la cantidad correcta, podemos ayudarle a
compartir esta evidencia con nosotros.

e Paraobtener ayuda para obtener la mejor evidencia disponible, lame a Relaciones con
el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477). Siya
tiene esta informacién, envie una copia a:

Attn: Member Relations
Jefferson Health Plans
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

e Cuando recibamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que usted pague el monto de copago correcto
cuando surta su proxima receta médica. Si paga un copago mayor, se lo devolveremos,
ya sea con un cheque o con un crédito de copago futuro. Si la farmacia no cobré su
copago y usted le adeuda un monto, podemos efectuar el pago directamente a la
farmacia. Si un estado pagé en su nombre, podemos efectuar el pago directamente al
estado. Llame Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman
al 877-454-8477) si tiene preguntas.


http://www.aging.pa.gov/aging-services/Pages/Ombudsman.aspx
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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¢ Qué sucede si tienes Ayuda adicional y cobertura de un Programa estatal de asistencia
para medicamentos (SPAP)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar las recetas, las primas de los planes de
medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un Programa estatal de
asistencia farmacéutica (SPAP), la Ayuda adicional de Medicare paga primero.

¢Qué sucede si tienes Ayuda adicional y cobertura de un Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las
personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el
VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también
estan en el ADAP califican para la asistencia a través del Programa Especial de Beneficios
Farmacéuticos (SPBP) para costo compartido de medicamentos recetados.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben reunir
determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en el estado y la condicién de VIH,
bajos ingresos segln lo definido por el estado y condicién de asegurado/subasegurado. Si
cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion del ADAP local para que pueda seguir
recibiendo asistencia. Para obtener mas informacién sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos, o cémo inscribirse en el programa, llame al 800-922-9384.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar sus medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad financiera, la
edad, la afeccion o la discapacidad. Cada estado se rige por distintas normas para brindar
cobertura para medicamentos a sus miembros.

En Pennsylvania, el Programa estatal de asistencia farmacéutica se denomina
Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly (PACE).

Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly (PACE) - informacion de contacto

Llame al 1-800-225-7223
De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 1-800-222-9004

Este nUmero requiere de un equipo telefénico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly (PACE) - informacion de contacto

Escribaa Pharmaceutical Assistance Contract for the Elderly (PACE)
P.O. Box 8806
Harrisburg, PA 17105
Sitio Web www.aging.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que funciona
con su cobertura de medicamentos actual para ayudarle a administrar los gastos de su
bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos durante el aiio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de
Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce los costos de sus medicamentos. Si participa en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente durante 2027; no necesita presentar una nueva solicitud de
eleccion para continuar participando en 2027. La Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare
y la ayuda de su SPAP y ADAP, para aquellos que cumplan con los requisitos, es mas
ventajosa que la participacion en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare.
Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, llame Relaciones con el miembro
al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) o visite Medicare.gov.

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

Llame al 1-866-845-1803

Las llamadas a este nimero son gratis. Disponible las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana.

Relaciones con el miembro también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 1-800-716-3231

Este nUmero requiere de un equipo telefénico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este niimero son gratis.
Disponible las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

Escriba a Express Scripts MPPP
P.0.Box 801101
Kansas City, MO 64180-1101



http://www.aging.pa.gov/aging-services/prescriptions/Pages/default.aspx
https://www.Medicare.gov
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Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare - informacion de contacto

Sitio Web www.JeffersonHealthPlans.com/medicareprescriptionpaymentplan

SECCION 8 La Junta de jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement
Board, RRB)

La Junta de jubilacién para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a
sus familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacién para
ferroviarios, es importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si
tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacién para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB): - Informacion de contacto

Llame al 1-877-772-5772
Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante delaRRBde9a.m. a
3:30 p.m., los lunes, martes, jueves y viernes,y de 9 a.m. a 12 p.m. los
miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de laRRBy
obtener informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semanay dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero requiere de un equipo telefénico especial y es Gnicamente
para uso de aquellas personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio Web h ://RRB.gov

SECCION 9 Si tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador

Si usted (o su cédnyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios de su empleador o sindicato o a Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su
empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho). (Los nimeros de
teléfono de Relaciones con el miembro figuran en la contraportada de este documento).


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicareprescriptionpaymentplan
https://rrb.gov
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También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas relacionadas
con su cobertura de Medicare conforme a este plan. Los usuarios de TTY pueden [lamar al
1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo jubilados (o el de
su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a comprender cémo funcionara su
cobertura de medicamentos actual con nuestro plan.

SECCION 10 Puede obtener asistencia de Agencia local para el
envejecimiento

Agencia para Adultos Mayores del area (Berks) - Informacion de contacto

Llame al 610-478-6500

Fax 610-478-6886

Escribaa Berks County Area Agency on Aging
633 Court Street

Reading, PA 19601

Sitio Web WWW rk

Agencia para Adultos Mayores del area (Bucks) - Informacion de contacto

Llame al 267-880-5700
Fax 215-348-9253
Escribaa Bucks County Area Agency on Aging

30 E. Oakland Avenue
Doylestown, PA 18901

Sitio Web WWW k n r vernment/HumanServi AAA

Agencia para Adultos Mayores del area (Carbon) - Informacidon de contacto

Llame al 800-441-1315

Fax 610-824-7836



http://www.co.berks.pa.us
http://www.buckscounty.org/government/HumanServices/AAA
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Agencia para Adultos Mayores del area (Carbon) - Informacidon de contacto

Escriba a Carbon County Area Agency on Aging
401 Delaware Ave

3rd Floor

Palmerton, PA 18071

Sitio Web www.carboncountypa.gov/services/area_agency_on_aging.ph

Agencia para Adultos Mayores del area (Chester) - Informacion de contacto

Llame al 610-344-6350
Fax 610-344-5288
Escriba a Department of Aging Services

Government Services Center
601 Westtown Road, Suite 130
West Chester, PA 19380-0990

Sitio Web www.ch r in

Agencia para Adultos Mayores del area (Cumberland) - Informacion de contacto

Llame al 717-240-6110
Fax 717-240-6118
Escribaa Aging & Community Service

1100 Claremont Road
Carlisle, PA 17015

Sitio Web WWW net/119/Aging-Community-Servi

Agencia para Adultos Mayores del area (Dauphin) - Informacion de contacto

Llame al 717-780-6130

Escriba a Dauphin County AAA
Two South 2nd St.
Harrisburg, PA 17101



http://www.carboncountypa.gov/services/area_agency_on_aging.php
http://www.chesco.org/aging
http://www.ccpa.net/119/Aging-Community-Services
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Agencia para Adultos Mayores del area (Dauphin) - Informacion de contacto

38

Sitio Web

www.dauphincounty.gov/government/human-services/area-agency-

on-aging

Agencia para Adultos Mayores del area (Delaware) - Informacion de contacto

Llame al 610-490-1300

Fax 610-490-1500

Escriba a Delaware County Office of Services for the Aging (COSA)
206 Eddystone Avenue, 2nd Floor
Eddystone, PA 19022

Sitio Web www.delcosa.org

Agencia para Adultos Mayores del area (Lancaster) - Informacion de contacto

Llame al 717-299-7979 o0 1-800-801-3070

Fax 717-295-2070

Escribaa Lancaster County Office of Aging
150 N. Queen St., Suite 415
Lancaster, PA 17603

Sitio Web www.lancoaging.org

Agencia para Adultos Mayores del area (Lebanon) - Informacion de contacto

Llame al 717-273-9262
Fax 717-274-3882
Escribaa Lebanon County Area Agency on Aging

710 Maple St.
Second Floor
Lebanon, PA 17046

Sitio Web

WWW n r AAA f X



http://www.dauphincounty.gov/government/human-services/area-agency-on-aging
http://www.dauphincounty.gov/government/human-services/area-agency-on-aging
http://www.delcosa.org
http://www.lancoaging.org
http://www.lebcounty.org/depts/AAA/pages/default.aspx
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Agencia para Adultos Mayores del area (Lehigh) - Informacion de contacto

39

Llame al 610-782-3034
Fax 610-820-2028
Escribaa Lehigh County Office of Aging
Government Center, Room 230
17 South Seventh Street
Allentown, PA 18101
Sitio Web www.lehighcounty.org/Departments/Human-Services/Aging-and-

Adult-Services

Agencia para Adultos Mayores del area (Montgomery) - Informacion de contacto

Llame al 610-278-3601

Fax 610-278-3769

Escriba a Montgomery County Office of Senior Services
1430 DeKalb Street
Norristown, PA 19404

Sitio Web www.montcopa.org/148/Senior-Services

Agencia para Adultos Mayores del area (Northampton) - Informacién de contacto

Llame al 610-829-4540 o 1-800-322-9269
Escriba a Northampton County Human Services Building
2801 Emrick Boulevard
Bethlehem, PA 18020
Sitio Web www.northamptoncounty.org/HS/AGING/Pages/default.aspx

Agencia para Adultos Mayores del area (Perry) - Informacion de contacto

Llame al

717-582-5128

Fax

717-582-5162



http://www.lehighcounty.org/Departments/Human-Services/Aging-and-Adult-Services
http://www.lehighcounty.org/Departments/Human-Services/Aging-and-Adult-Services
http://www.montcopa.org/148/Senior-Services
http://www.northamptoncounty.org/HS/AGING/Pages/default.aspx
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Agencia para Adultos Mayores del area (Perry) - Informacion de contacto

Escriba a Perry County Area Agency on Aging
315 Keystone Way
New Bloomfield, PA 17068

Sitio Web www.perryco.org/Pages/default.aspx

Agencia para Adultos Mayores del area (Philadelphia) - Informacion de contacto

Llame al 215-765-9040
Fax 215-765-9041
Escribaa Philadelphia Corporation for Aging (PCA)

642 N. Broad Street
Philadelphia, PA 19130-3424

Sitio Web WWWw.pcacares.org

Agencia para Adultos Mayores del area (Schuylkill) - Informacion de contacto

Llame al 570-622-3103 0 1-800-832-3313

Escriba a Office of Senior Services
110 E. Laurel Blvd.
Pottsville, PA 17901

Sitio Web www.schuylki r



http://www.perryco.org/Pages/default.aspx
http://www.pcacares.org
http://www.schuylkilloss.org
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CAPITULO 3:

Como utilizar la cobertura de nuestro plan
para obtener servicios médicos y otros
servicios cubiertos

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

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar de nuestro plan para
obtener atencién médicay otros servicios cubierta. Para obtener detalles sobre qué tipo de
atencién y otros servicios cubre nuestro plan y cudnto paga cuando recibe atencién, consulte
la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Los proveedores de la red y los servicios cubiertos

e Los proveedores son los médicosy otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para brindar atencién y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de cuidado de la salud.

e Los proveedores dentro de la red son los médicos y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tengan un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y su costo compartido cantidad como pago
total. Hemos acordado que estos proveedores brinden los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente
la atencién que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted paga solo
su parte del costo de los servicios cubiertos.

e Servicios cubiertos incluyen todo el cuidado médico, los servicios de cuidado de la
salud, los suministros, el equipo y los medicamentos recetados que estan cubiertos por
nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencién médica se incluyen en la tabla de
beneficios en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se
detallan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica y otros servicios
cubiertos por su plan

Como un plan de salud de Medicare, Jefferson Health Plans Special debe cubrir todos los
servicios que cubiertos por Original Medicare y puede brindar otros servicios ademas de los
que cubre Original Medicare (Capitulo 4, Seccion 2).
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Jefferson Health Plans Special cubrird, por lo general, su atencién médica, siempre y cuando:

La atencidn que recibe esta incluida en la tabla de beneficios médicos del plan en el
Capitulo 4.

La atencidn que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los medicamentos, servicios, equipos o suministros son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afecciéon y cumplen
con los estandares de buena practica médica aceptados.

Tiene una red un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP)
brindando y supervisando su atencion. Como miembro del plan, debe elegir dentro
de lared a PCP (para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la Seccién 2.1
de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, nuestro plan debe otorgarle aprobacién por adelantado
(una remisién) antes de que usted pueda utilizar otros proveedores de la red de
nuestro plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencién médica domiciliaria. Para obtener informacion adicional,
consulte la seccién 2.3.

o No necesita remisiones de su PCP para recibir atencion de emergencia o servicios
que se necesitan con urgencia. Para obtener informacién sobre otros tipos de
atencion que puede recibir sin obtener la aprobacion por adelantado de su PCP,
consulte la Seccién 2.2.

Debe recibir su atencion médica de un proveedor de la red (consulte la Secciéon 2 en
este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencién que reciba de un
proveedor que no pertenezca a la red (un proveedor que no forme parte de la red de
nuestro plan). Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los
servicios prestados. A continuacién se describen tres excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién médica en casos de emergencia o los servicios que
se necesitan con urgencia que usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para
obtener mas informacién y para saber cuéles son los servicios de emergencia o que
se necesitan con urgencia, consulte la seccién 3.

o Sinecesita atencién médica para la cual Medicare requieren que nuestro plan
brinde cobertura, pero no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esta
atencion, puede recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo
costo compartido que normalmente paga dentro de la red. En este caso,
cubriremos estos servicios como si recibiera atencién de un proveedor de la red.
Para obtener mas informacion sobre como obtener aprobacion para consultar a un
médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Elplan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando el proveedor de este servicio no esta disponible o no se
puede acceder a él temporalmente. El costo compartido que usted paga al plan por
la didlisis nunca puede superar el costo compartido de Original Medicare. Si se
encuentra fuera del drea de servicio del plan y recibe la dilisis de un proveedor
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fuera de la red del plan, el costo compartido no puede superar el costo compartido
que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro
de la red no esta disponible temporalmente y usted decide obtener los servicios
dentro del drea de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido de la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red de nuestro plan para obtener
atencion médicay otros servicios

Seccion 2.1 Usted deben elegir a un proveedor de atencion primaria de su (PCP)
para que brinde y supervise su atencion

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

e Un proveedor de atencién primaria (PCP) es un médico u otro profesional de atencién
médica que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para brindarle atencién
médica basica.

® Su PCP suele ser un médico, pero puede ser un asistente médico o un enfermero
practicante.

e Su PCP se ocupa de la mayoria de sus necesidades de atencién médica de rutinay
también ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe
como miembro del plan. Esto incluye sus radiografias, pruebas de laboratorio, terapias,
atencién de médicos especialistas, ingresos hospitalarios y atencién de seguimiento.

® Lacoordinacién de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del
plan sobre su atencién y como va.

e Enalgunos casos, su PCP debera obtener autorizacién previa (aprobacién previa) para
ciertos servicios médicos. Su PCP es responsable de trabajar con Jefferson Health Plans
para obtener la autorizacién previa. Dado que su PCP proporcionardy coordinara su
atencién médica, debe enviar todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su
PCP.

C6émo elegir un PCP

En la mayoria de los casos, elegird un PCP cuando se una a Jefferson Health Plans Special, e

ingrese el nombre de ese PCP y nimero de proveedor en su Formulario de inscripcién. Puede
usar su Directorio de proveedores y farmacias para elegir su PCP. Para obtener la informacién
mas actualizada, busque proveedores participantes utilizando nuestro directorio en linea en

www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/ o [lame a Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

IMPORTANTE: Utilizamos un simbolo de tridngulo en nuestro directorio impreso para
mostrar a aquellos proveedores que también participan en el programa de Asistencia Médica
(Medicaid). Si su distribucion de costos de Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) es
pagado por Medicaid, debe elegir un PCP en nuestra red que también sea un proveedor
participante de Medicaid. Si elige un PCP que no participa en Medicaid, el programa de


https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/find-a-doctor/
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Asistencia Médica no pagara a este proveedor y usted serd totalmente responsable de los
montos de copago o coseguro del plan.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y cuando lo desee. También es posible que su
PCP salga de la red de proveedores de nuestro plany, en ese caso, debera buscar un nuevo
PCP.

Para cambiar de PCP, solo llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios
de deben TTY llamar al 877-454-8477). Relaciones con los Miembros se asegurara de que el
PCP al que desea cambiar acepte pacientes nuevos. Relaciones con los Miembros cambiara
su registro de membresia para mostrar el nombre de su nuevo PCP, le informara cuando
entrard en vigencia el cambio a su nuevo PCP y solicitara una tarjeta de identificacién (ID) de
reemplazo que muestre la informacion de su nuevo PCP.

Seccion 2.2 Atencion médica y otros servicios que puede obtener sin una
derivacion de PCP

Puede recibir los servicios que figuran a continuacién sin obtener una autorizacién por
adelantado de su PCP.

e Atencién médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos.

e Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia.

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

e Los servicios que se necesitan de urgenciay que estan cubiertos por el plan son
servicios que requieren atencién médica inmediata (pero no una emergencia) si se
encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si no es
razonable, dado su tiempo, lugary circunstancias, obtener este servicio de
proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son
enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones
existentes. Las visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias (como los
chequeos anuales) no se consideran urgentes, incluso si se encuentra fuera del area de
servicio del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame a
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477) antes de salir del drea de servicio para que podamos ayudarlo a obtener
dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.

e \Visitas al consultorio del especialista con proveedores de la red.
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Seccion 2.3 Como puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

El especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica en relacién con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacién, le damos algunos ejemplos:

e Oncélogos tratan a los pacientes que tienen cancer
e Cardiblogos tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas

e Ortopedistas tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones éseas,
articulares o musculares

No se requiere una derivacion de su PCP para las visitas al especialista. Por lo general, su PCP
se encargara de otros servicios de atencién médica que pueda necesitar, como pruebas de
laboratorio y radiografias.

Ciertos servicios requieren autorizacion previa. El plan debe aprobar estos servicios antes de
que se proporcionen, o no pagaremos por ellos. Su PCP u otro proveedor del plan es
responsable de obtener la autorizacién previa. (Un miembro puede solicitar autorizacién
previa, pero necesitaremos informacion clinica de su proveedor para aprobar una solicitud).
Consulte el Capitulo 4, Seccion 2 para obtener informacion sobre qué servicios requieren
autorizacion previa.

Si usted es un miembro con doble elegibilidad en una categoria de Medicaid que paga sus
montos de distribucién de costos de Medicare, es importante que elija un especialista que
esté en nuestra red y que participe en el programa de Asistencia Médica de Pennsylvania. En
la mayoria de los casos, si recibe servicios de un proveedor que no participa en Medicaid,
usted serd responsable de los montos de copago o coseguro del plan.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en el plan

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

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afo, Medicare exige que
tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Leinformaremos que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de elegir
un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le
notificaremos si visité a ese proveedor en los Ultimos 3 afios.

o Sicualquiera de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
se le asigna el proveedor, si actualmente recibe atencion de ellos o si los visit6 en
los Gltimos 3 meses.
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e Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para recibir
atencion continua.

e Sise estd sometiendo a un tratamiento o terapias médicas con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar continuar recibiendo el tratamiento o las terapias
médicamente necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda continuar
recibiendo atencién.

e Ledaremosinformacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones
que puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado
para satisfacer sus necesidades médicas, haremos los arreglos para cualquier beneficio
cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores con costos
compartidos dentro de la red.

e Siseentera de que sumédico o especialista abandona nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor que coordine su
atencién.

e Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar
a su proveedor anterior o que su atencion no se maneja adecuadamente, tiene derecho
a presentar una queja sobre la calidad de la atencién a la QIO, un reclamo sobre la
calidad de la atencion a nuestro plan o ambos (consulte el el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

Si la atencién que necesita no esta disponible con un proveedor Jefferson Health Plans
cubriremos esta atencién de un proveedor fuera de la red. Debemos autorizar esta atencion
con anticipacién. Usted o su PCP u otro proveedor de la red pueden solicitar esta
autorizacion. Por lo general, se necesitara informacién clinica de su PCP o de otro proveedor.
Los miembros pueden solicitar cobertura fuera de la red llamando a Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

Jefferson Health Plans también cubrird la atencién fuera de la red para servicios de
emergencia o fuera del drea que se necesitan con urgencia, y para servicios de didlisis para
miembros con Enfermedad Renal Terminal que viajan fuera de nuestra area de servicio y no
pueden acceder a un proveedor del plan.

SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una emergencia,
desastre o necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
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requieren de atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un bebé por nacer), la pérdida de un miembro o de la funcién de
un miembro, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una condicién médica que
empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ busque ayuda lo antes posible. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es
necesario que obtenga primero la aprobacion ni la remisién de su PCP. No es necesario
que acuda a un médico de la red. Puede recibir atencién médica de urgencia cubierta
siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, aunque no forme parte de
nuestra red.

e Tan pronto como sea posible, asegiirese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencién de emergencia que reciba. Usted u
otra persona debera llamarnos para informarnos sobre su atenciéon de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. La informacion de contacto se encuentra en el
Capitulo 2,y en la portada posterior de este documento.

Servicios cubiertos en caso de una emergencia médica

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias
de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios
médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza
la afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencién de seguimiento
para garantizar que continle estable. Sus médicos seguirdn brindandole tratamiento hasta
que se pongan en contacto con nosotros y hagan planes para una atencion adicional. El plan
cubre la atencién médica de seguimiento.

Si la atencion médica de emergencia se la proporcionan proveedores que no pertenecen ala
red, trataremos de que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién médica tan
pronto como su afeccién médicay las circunstancias lo permitan.

¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Aveces, es dificil determinar si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria ir
en busca de atencion de emergencia creyendo que su salud esta en grave peligro y el médico
puede decir que no era una emergencia médica después de todo. Si resulta que no se trataba
de una emergencia médica, siempre que usted haya creido razonablemente que su salud
corria grave peligro, cubriremos la atencidon médica recibida.
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Sin embargo, después de que el médico diga que no fue una emergencia, cubriremos la
atencién médica adicional solo si usted recibe dicha atenciéon de una de estas 2 maneras:

e Acude a un proveedor de la red para recibir atencién adicional.

e Laatencion médica adicional que usted recibe se considera como servicios que se
necesitan con urgencia y usted sigue las reglas a continuacién para obtener este
cuidado de urgencia.

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad urgente de
recibir servicios

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata pero que no es una
emergencia se considera un servicio urgentemente necesario si se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio del plan, o si, dado su tiempo, lugar y circunstancias, no es
razonable obtener este servicio de los proveedores de la red con los cuales el plan tiene
contrato. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son enfermedadesy
lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las
visitas de rutina al proveedor médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se
consideran urgentes, incluso si se encuentra fuera del area de servicio del plan o si la red del
plan no esta disponible temporalmente.

Para recibir atencion de urgencia cuando el consultorio del PCP esta cerrado, llame al
consultorio de su PCP. A menos que se le indique lo contrario cuando llame, deje un mensaje
que incluya su nombre y un nimero donde pueda ser contactado.

Su PCP, u otro médico que esté de guardia, lo llamara y le brindara ayuda o lo dirigird a un
proveedor o centro de atencién de urgencia para recibir tratamiento. Si tiene problemas para
comunicarse con su PCP fuera del horario de atencién, también puede llamar a Relaciones
con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben [lamar al 877-454-8477) para
obtener ayuda. También puede visitar un centro de atencién de urgencia o una clinica sin cita
previa. Visite www.JeffersonHealthPlans.com/medicare para obtener una lista de centros de
atencién de urgencia dentro de la red.

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda recibir atencién de un proveedor
de la red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencidon de emergencia y urgencia servicios fuera de Estados
Unidos en las siguientes circunstancias: servicios que se clasificarian como de emergencia o
de urgencia si se hubieran prestado en los Estados Unidos (hasta un maximo de $50,000 por
ano).

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos o el presidente de
los Estados Unidos declara un estado de desastre o de emergencia en su area geografica,
usted sigue teniendo derecho a recibir atencién de nuestro plan.
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Visite www.JeffersonHealthPlans.com/medicare para obtener informacién sobre cémo

obtener la atencidon médica que necesita durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, nuestro plan le permitira
obtener atencién médica de proveedores fuera de la red si paga el costo compartido de la
red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda
obtener sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Vaya a Capitulo 5,
Seccién 2.4.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios?

Si pag6 un monto mayor que el de nuestro plan costo compartido por los servicios cubiertos,
o si recibi6 una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede
solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Vaya al
Capitulo 7 para obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios

Jefferson Health Plans Special cubre todos los servicios médicamente necesarios que se

encuentran en la Tabla de beneficios médicos en Capitulo 4. Si recibe servicios no cubiertos
por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y que no fueron autorizados, y que no
son de emergencia o urgencia, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted también
paga el costo total de cualquier servicio que reciba después de haber agotado el beneficio
para ese tipo de servicio cubierto. Los servicios que usted pague una vez que haya alcanzado
el limite de beneficio no cuentan para el calculo del monto maximo de su bolsillo.

SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1 Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados
ensayos clinicos) para probar nuevos tipos de atencion médica, como observar la accién de
un nuevo medicamento para el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan
aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Cuando participa en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plany continuar recibiendo
los demas servicios que requiere para su atenciéon (atencién que no esta relacionada con el
estudio) por medio de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original se hace responsable
del pago de la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte
del estudio. Si nos informa que esta participando en un ensayo clinico aprobado, solo
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debera pagar los costos compartidos dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si
pagd de mas, por ejemplo, si ya pagd los costos compartidos de Medicare Original, le
reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y los costos compartidos dentro de la red.
Debera presentar la documentaciéon que demuestre cuanto pago.

Si desea participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le proporcionan atencién médica como parte del estudio de investigacién
clinica formen parte de la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos
que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos
beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia (NCDs-CED) y estudios de
exencién de dispositivos en investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar
sujetos a autorizacidn previa y otras reglas del plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que debe informarnos con anticipacién cuando decida participar
en ensayos clinicos aprobados por Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

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

e Habitaciony comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en
un estudio.

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

e Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencién.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan
pagara el resto. Aligual que para todos los servicios cubiertos, usted no pagara por los
servicios cubiertos que reciba en el estudio de investigacién clinica.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagara nada de lo siguiente:

e Porlo general, Medicare no pagard los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso
si usted no participara en un estudio.

e Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las
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tomografias computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su
afeccion normalmente requiriese una sola tomografia computarizada.

e Articulosy servicios proporcionados habitualmente por los patrocinadores de la
investigacién de forma gratuita para cualquier inscrito en la prueba.

Obtenga mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinicaen la
publicacién de Medicare Medicare y Estudios de Investigacion Clinica, disponible en Medicare.

inical-r rch- ies. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion religiosa
de atencidn sanitaria no médica

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica es un centro que provee atencién
médica para una afeccién que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o centro de atencion
de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se
brindara cobertura para su atencién en una institucion religiosa de atencion sanitaria no
médica. Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes internados de la
Parte A (servicios de atencion no médica).

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencidn sanitaria no
médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

e Laatencion o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencién o
el tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatoriossegun la legislacién
federal, estatal o local.

e Laatencion o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacién
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencidn que reciba en una institucion religiosa de
atencién sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:
e Lainstituciéon que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.

e Lacoberturadel plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos
de la atencién.
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e Sirecibe servicios de esta institucién en un centro, la siguiente condiciénse aplican:

o Debe tener una afeccién que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencién para pacientes internados en un hospital o en un
centro de atencién de enfermeria especializada.

o -y-debe obtener laaprobacién del plan por adelantado antes de que lo ingresen
en el centro, porque, de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Nuestros limites habituales de cobertura hospitalaria para pacientes hospitalizados se
aplican a la atencidén hospitalaria recibida en una institucién de atencién médica religiosa no
médica. Consulte la tabla de beneficios en el Capitulo 4, Seccién 2.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera suyo ningin equipo médico duradero luego de realizar
determinado niimero 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 la
diabetes, dispositivos para la generacién del habla, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El
miembro siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta seccién,
analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Jefferson Health Plans Special, generalmente no tendra posesion de los articulos de
DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por
el articulo siendo miembro de nuestro plan. Incluso si ha realizado hasta 12 pagos
consecutivos por el articulo de DME bajo Original Medicare antes de unirse a nuestro plan. En
determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del DME. Llame a
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477)
para obtener mas informacion.

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

Si no obtuvo la titularidad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, debera
realizar 13 nuevos pagos nuevos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para
ser propietario del articulo de DME. Los pagos que realizéd mientras estaba inscrito en nuestro
plan no cuentan como parte de estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribi6 en nuestro plan. Los pagos que usted hizo en Medicare Original no cuentan.
Tendra que realizar 13 pagos a nuestro plan antes de poseer el articulo.
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Ejemplo 2: Usted realiz 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
luego se inscribié en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en
nuestro plan. Luego regresé a Medicare Original. Tendrd que realizar 13 nuevos pagos
consecutivos para adquirir la propiedad del elemento una vez que se reincorpore a Medicare
Original. Cualquier pago que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original)
no cuenta.

Seccion 7.2 Normas para equipos de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Jefferson Health Plans
Special cubrird lo siguiente:

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

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

® Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona Jefferson Health Plans Special o ya no necesita el equipo de oxigeno por
motivos médicos, debera devolver este equipo.

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

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios durante 5 afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
le proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del costo
compartido del oxigeno). Después de 5 afos, puede elegir seguir con la misma compafiia o
cambiarse a otra. En este momento, el ciclo de 5 afos vuelve a comenzar, aunque siga con la
misma compafiia, y usted debe pagar copagos los primeros 36 meses. Si se inscribe en
nuestro plan o lo deja, el ciclo de 5 anos vuelve a comenzar.
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CAPITULO 4:
Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar)

SECCION 1 Como comprender los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera sus servicios cubiertos como miembro de Jefferson
Health Plans Special. Esta seccion también proporciona informacién sobre los servicios
médicos que no estan cubiertosy explica los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Usted no debe pagar por los servicios cubiertos

Dado que recibe ayuda de Medicaid, no paga nada por los servicios cubiertos mientras siga
las normas del plan para recibir atencién. (Vaya al Capitulo 3 para obtener mas informacién
sobre las reglas de nuestro plan para recibir su atencién).

Seccién 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos
miembros alcanzan este maximo de su bolsillo. Usted no serd responsable de pagar ninglin
gasto de su bolsillo para el monto maximo que paga de su bolsillo para los servicios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B.

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto que tiene que pagar de su bolsillo
cada aio por los servicios médicos cubiertos bajo Medicare Part Ay Part B. Este limite se
denomina monto maximo de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el aho
calendario 2027 el monto del MOOP es $9,850.

Los montos que usted paga por deducibles, copagos y coseguros por servicios cubiertos
cuentan para este monto maximo de su bolsillo. Los montos que paga por las primas del plan
y los medicamentos de la Parte D no cuentan para el monto maximo de su bolsillo. De igual
manera, los montos que pague por ciertos servicios no se cuentan para el monto maximo de
gastos de su bolsillo. Si usted alcanza el monto maximo de su propio bolsillo de $9,850, no
deberd pagar ninglin otro gasto de su bolsillo durante el resto del afio por servicios cubiertos
de la Parte Ay Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de su plany la prima
de Medicare Part B (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid o un tercero por
usted).
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SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra tus beneficios y
costos médicos

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre
Jefferson Health Plans Special y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. La
cobertura de medicamentos recetados de la (Parte D se encuentra en el Capitulo 5). Los
servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

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

e Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, los equipos y los
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para la prevencion, diagnéstico o tratamiento de su afeccién médicay
cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

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

e Usted recibe su atencién médica de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de
los casos, la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta a
menos que se trate de atencidon de emergencia o de urgencia o que su plan o un
proveedor de la red le haya dado una derivacion. Esto significa que tendra que pagar al
proveedor la totalidad de los servicios prestados.

e Usted tiene un un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP)
brindando y supervisando su atencién.

® Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (a veces llamada autorizacién previa). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos en
cursiva.

e Sisu plan de atencién coordinada proporciona la aprobacion de una solicitud de
autorizacion previa para un curso de tratamiento, la aprobacién debe ser valida
durante el tiempo médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la
atencion de acuerdo con los criterios de cobertura aplicables, su historial médicoy la
recomendacién de tratamiento del proveedor.

Otras cosas importantes que debe saber sobre su cobertura:

e Usted estd cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre la atencién médicay los
medicamentos con receta.. Medicaid cubre el costo compartido de los servicios de
Medicare, que incluyen copagos, coseguros y deducibles. Medicaid también cubre los
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servicios que Medicare no cubre, como cuidados a largo plazo y servicios basados en el
hogary la comunidad.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea obtener informacidon sobre la coberturay los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027). También
puede consultarlo en linea en Medicare.gov o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

e Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original
Medicare, nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted.

e SiMedicare agrega cobertura para alglin nuevos servicio durante el afio 2027, Medicare
o nuestro plan cubrirdn esos servicios.

e Sipierde su elegibilidad Medicaid pero se puede esperar que la recupere dentro de 6
meses, seguiremos proporcionando todos los beneficios de Medicare correspondientes
cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no
pagaremos las primas de Medicare o la distribucion de costos por las cuales el estado
seria responsable de no haber perdido su elegibilidad para Asistencia Médica
(Medicaid). El monto que paga por los servicios cubre Medicare puede aumentar
durante este periodo.

Informacién importante sobre los beneficios para las personas inscritas con afecciones
crénicas

e Sise lediagnostica alguna de las condiciones crénicas que se enumeran a continuacion
y cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios suplementarios
especiales para los enfermos crénicos.

o Trastorno cronico por consumo de alcohol y otros trastornos por consumo de
sustancias (SUD), trastornos autoinmunes, cancer, trastornos cardiovasculares,
insuficiencia cardiaca crénica, demencia, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidad/
sindrome metabdlico, enfermedad gastrointestinal cronica, enfermedad renal
crénica (CKD), trastornos hematolégicos graves, HIV/AIDS, trastornos pulmonares
crénicos, afecciones de salud mental cronicas e incapacitantes, trastornos
neuroldgicos, accidente cerebrovascular, postrasplante de érganos,
inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores, afecciones asociadas con el
deterioro cognitivo y afecciones con problemas funcionales.

o Paraque los miembros tengan acceso a este beneficio, debe haber un registro de la
afeccion calificada del miembro en forma de un reclamo asociado archivado de los
Gltimos dos afos o una HRA completada que indique una de las afecciones
calificadas enumeradas anteriormente.

e Para mas detalles, consulte |a fila de Beneficios Suplementarios Especiales para
Enfermos Crénicos en la Tabla de Beneficios Médicos a continuacion.

e Contactenos para descubrir exactamente qué beneficios puede que sea elegible.


https://www.medicare.gov
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i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

i Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una ecografia de deteccién por Ginica vez para las personas en
riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccidn si usted
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una recomendacién
de parte de su médico, asistente médico (PA), enfermero
practicante (NP) o especialista en enfermeria clinica (CNS).

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para esta prueba de
deteccidn preventiva.

Servicios de acupuntura

Hasta 20 visitas de acupuntura cubiertas por afio para
cualquier proposito de tratamiento. (Este beneficio es
adicional al beneficio cubierto por Medicare que se detalla a
continuacion).

$0 copago por cada
tratamiento de
acupuntura.

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la
espalda

Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias estan cubiertas para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baja

de la espalda se define como:

e deunaduracién de 12 semanas o mas

® no especifico, que no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no esta relacionado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

® no estad asociado con una cirugia

e no estdrelacionado con el embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren mejoria. Es posible administrar como maximo
20 tratamientos de acupuntura por afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o
si empeora.

$0 copago para
tratamientos de
acupuntura médicamente
necesarios.




Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 58
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la
espalda (continuacion)

Requisitos del proveedor:

Los médicos pueden proporcionar servicios de acupuntura
segln los requisitos aplicables del estado.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros practicantes (NP)/

especialistas en enfermeria clinica (CNS) y el personal auxiliar

pueden brindar sesiones de acupuntura si cumplen con todos
los requisitos estatales vigentes y tienen:

e un master o doctorado en Acupuntura o en Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM);
y

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para la practica de acupuntura en un estado, territorio o
Mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o District of Columbia.

El personal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe
estar debidamente supervisado por un médico, PA o NP/CNS
segln lo requieren nuestras reglamentaciones.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacién de emergencia o que no sea de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia de transporte aéreo de ala
fijay rotatoria y terrestre al centro adecuado mas cercano que
pueda proveer el atencion médica solo si se brindan a un
miembro cuya afeccién médica sea tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la persona o si
estan autorizados por el plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situaciéon de emergencia, debe
documentado que la afeccién del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

El beneficio de ambulancia de Medicare es un beneficio de
transporte, y sin transporte, cualquier tratamiento recibido
no estd cubierto por este plan, cualquier costo asociado con
dicho tratamiento serd responsabilidad del miembro. Cuando

$0 copago para cada
servicio de ambulancia
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Servicios de ambulancia (continuacion)

respondan varios proveedores/proveedores de ambulancias
terrestres o aéreas, el pago solo se puede realizar al
proveedor/proveedor de ambulancias que realmente
proporciona el transporte.

Se requiere autorizacion previa.

Examen fisico anual

Tiene cubierto un examen fisico de rutina por afo. Este
examen incluye los servicios de laboratorio de deteccién que
sean necesarios.

$0 copago por cada
examen fisico anual.

i Visitas anuales de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado en los factores de
riesgo y salud actuales. Esta cubierta una vez cada 12 meses.

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
visitas anuales de
bienestar.

6 Medicion de la masa 6sea

Para las personas que rednan los requisitos (generalmente,
personas en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de
osteoporosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada 24
meses o con mayor frecuencia si se considera médicamente
necesario: procedimientos para identificar masa ésea,
detectar pérdida de masa 6sea o determinar la calidad 6sea,
incluso la interpretacion de los resultados por parte del
médico.

No se requiere coseguro,
copago o deducible para
la medicién de masa 6sea
cubierta por Medicare.

6 Prueba de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:
e Unamamografia inicial entre las edades de 35y 39 afios
de edad

No existe coseguro,
copago o deducible para
las mamografias
exploratorias cubiertas.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

i Prueba de deteccion de cancer de mama
(mamografias) (continuacion)

e Una mamografia exploratoria cada 12 meses para
aquellas mujeres de 40 anos de edad y mayores

® Exdmenes mamarios clinicos cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicios, educacién y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con una recomendacién del médico.

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

e Ataque cardiaco en los Gltimos 12 meses

Cirugia de derivacién de la arteria coronaria

Angina de pecho estable (dolor toracico)

Reparacion o reemplazo de valvula cardiaca
Angioplastia coronaria (un procedimiento médico
utilizado para abrir una arteria bloqueada) o colocacién
de un stent coronario (un procedimiento utilizado para
mantener una arteria abierta)

e Trasplante de corazén o de corazény pulmén

¢ Insuficiencia cardiaca croénica estable

Limitaciones de cobertura:

Puede recibir hasta 36 sesiones de rehabilitacién cardiaca.
Puede tener 2 sesiones por dia (cada una con una duracion de
1 hora) y el programa puede durar hasta 36 semanas. Si retine
los requisitos, es posible que pueda obtener 36 sesiones mas
que se pueden distribuir en un periodo de tiempo mas largo.

$0 copago por cada
servicio de rehabilitacién
cardiaca cubierto por
Medicare.

i Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo de
enfermedades
cardiovasculares.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

61

i Pruebas de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o0 anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afnos

(60 meses).

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se
cubre unavez cada

5 afos.

i Prueba de deteccion de cancer de cuello de titero y de
vagina

Los servicios cubiertos incluyen:

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

¢ Una prueba de Papanicolaou cada 12 meses si corre alto
riesgo de padecer cancer de cuello de Utero o vaginal o
estd en edad fértil y ha obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los Gltimos 3 afios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de
Papanicolaouy los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
e Solo cubrimos la manipulacién de la columna vertebral
para corregir subluxaciones

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago por cada visita
quiropractica
médicamente necesaria
para una subluxacién
(cuando uno o mas de los
huesos de su columna
vertebral se mueven fuera
de posicién).

i Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccidn estan cubiertas:

e Lacolonoscopia no tiene limite de edad minimo ni
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afos)
para pacientes que no tienen un alto riesgo, 0 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible anterior para
pacientes que no tienen un alto riesgo de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de deteccién
previa.

® Lacolonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 aiflos 0 mas que no tienen un alto riesgo
de cancer colorrectal y esta cubierta cuando han pasado
al menos 59 meses después del mes en que se realizé la

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la prueba de deteccion de
cancer colorrectal
cubierta por Medicare. Si
su médico le detectay
extrae un poélipo u otro
tejido durante la
colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible,
la prueba de deteccién se
convierte en un examen
de diagnéstico.
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Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

i Prueba de deteccion de cancer colorrectal
(continuacion)
altima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion o han pasado 47 meses después del mes en que
se realizé la ultima sigmoidoscopia flexible de deteccién o
colonoscopia de deteccion. Para los pacientes con alto
riesgo de cancer colorrectal, se puede realizar el pago de
una colonografia por tomografia computarizada de
deteccion realizada después de que hayan pasado al
menos 23 meses después del mes en que se realizé la
altima colonografia por tomografia computarizada de
deteccion o la dltima colonoscopia de deteccién.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes que no tienen un
alto riesgo después de que el paciente se someti6é a una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la Ultima sigmoidoscopia
flexible o colonografia por tomografia computarizada.

® Pruebas de deteccién de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses

® DNA en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85
anos de edad que no cumplen los criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afos.

e Andlisis de sangre para la deteccion de biomarcadores
destinados a pacientes de 45 a 85 anos de edad que no
cumplen los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

® Losexamenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una seguimiento colonoscopia de seguimiento después
de que una prueba de deteccién del cancer colorrectal no
invasiva basada en heces cubre Medicare dé un resultado
positivo.

e Los exdmenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible de deteccién planificada o
una colonoscopia de deteccién que implica la extraccién
de tejido u otra materia, u otro procedimiento
proporcionado en relaciéon con, como resultado de y en el
mismo encuentro clinico que la prueba de deteccién.

Servicios odontolégicos $0 copago para todos los
servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como las :
preventivos.

limpiezas, los exdmenes dentales de rutina y las radiografias
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Servicios odontoldgicos (continuacion)

dentalesradiografia) no estan cubiertos por Medicare Original.
Sin embargo, Medicare paga actualmente los servicios
dentales en un nimero limitado de circunstancias,
concretamente cuando el servicio forma parte integral del
tratamiento especifico de la enfermedad primaria del
beneficiario. Algunos ejemplos son la reconstruccion de la
mandibula tras una fractura o lesién, las extracciones
dentales realizadas como preparacion para la radioterapia de
un cancer que afecte a la mandibula, o los exdmenes bucales
previos a un trasplante de rifién. Ademas, cubrimos:

Servicios dentales preventivos:

e Examenes bucales - limitados a 3 exdmenes bucales todos
los anos

e Profilaxis (Limpieza) - limitada a 3 limpiezas todos los
anos

e Radiografias dentales - aletas de mordida limitadas a 1
visita todos los afios

Servicios dentales integrales complementarios

$5,000 de monto maximo de cobertura del plan para servicios
dentales integrales complementarios que incluyen:

e Servicios de diagndstico

Servicios de restauracién

Endodoncia

Periodoncia

Extracciones

Prostodoncia

Cirugia oral/maxilofacial

Pueden aplicarse limitaciones y exclusiones para la
cobertura dental integral complementaria.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0 copago por servicios
dentales cubiertos por
Medicare.

$0 copago para todos los
servicios dentales
integrales
complementarios.

i Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresion por afio. La
prueba de deteccién debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar remisiones o
tratamiento de seguimiento.

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

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

i Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa)
si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertensidn), niveles histéricos anormales de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o historial
de niveles elevados de azlcar en sangre (glucosa). Los
examenes también pueden ser cubiertos si cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

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

No se requiere coseguro,

copago ni deducible para
las pruebas de deteccion

de diabetes cubiertas por
Medicare.

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

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que

usen insulina o no), covered. Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre:
Glucdmetro, tiras reactivas para andlisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncién y lancetas, y soluciones
para el control de la glucosa para verificar la precisién de
las tiras reactivas y de los monitors.

e Para las personas que padecen diabetes y pie diabético
grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por afo
calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y 2 pares extra de plantillas ortopédicas, o
un par de zapatos profundosy 3 pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se incluyen las plantillas
ortopédicas extraibles que no estan hechas a medida). La
cobertura incluye fitting.

e Lacapacitacién para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Se requiere autorizacion previa para suministros para el
control de la diabetes de fabricantes no preferidos.

Se requiere autorizacion previa para mds de un monitor de
glucosa por aio o tiras reactivas que excedan 150 tiras por
30 dias.

$0 copago por
suministros para el
control de la diabetes de
fabricantes preferidos.

0% coseguro por
suministros para el
control de la diabetes de
fabricantes no preferidos.

0% coseguro por los
demas suministros para
la diabetes cubiertos por
Medicare.

$0 copago para calzado
terapéutico y plantillas
para diabéticos cubiertos
por Medicare.

$0 copago capacitacion
para el autocontrol de la
diabetes.

Muestre su tarjeta de
Medicaid en la farmacia
para evitar que se le
cobren los montos de
distribucion de costos
que Medicaid debe
cubrir.
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Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment,
DME) y suministros relacionados

(En Capitulo 12y Capitulo 3 de este documento, encontrara
una definicién de equipos médicos duraderos).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la
diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor para
usar en el hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo DME que sea médicamente necesario cubierto
por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no
trabaja una marca o un fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido especial para usted.
Hemos incluido una copia de nuestro Directorio de
proveedores de DME en el sobre con este documento. La lista
mas actualizada de proveedores también estd disponible en
nuestro sitio web www. JeffersonHealthPlans.com/medicare/
find-a-doctor/.

Obtenga DME solo de proveedores de la red. No
reembolsaremos las compras realizadas en tiendas
minoristas fuera de la red ni en tiendas en linea.

Se requiere autorizacion previa para ciertos DME y todos los
alquileres de DME.

0% coseguro para DMEy
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.

Su distribucién de costos
por la cobertura del
equipo de oxigeno de
Medicare es 0%, cada ano

Su distribucién de costos
no cambiara después de
estar inscrito durante 36
meses en Jefferson
Health Plans Special.

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia a los servicios con

estas caracteristicas:

e Proporcionan un proveedor calificado para brindar
servicios de emergencia

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién de
emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona con un conocimiento normal sobre salud y medicina,
cree que tiene sintomas médicos que requieren de la atencidn
médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si es una
mujer embarazada, la pérdida de un hijo por nacer), un
miembro o la funcién del miembro. Los sintomas médicos

$0 copago por cada visita
en una sala de
emergencias cubierta por
Medicare.

Si recibe atencion de
emergenciaen un
hospital que no
pertenecealaredy
necesita atencién para
pacientes internados
después de que su
situacion de emergencia
se estabiliza, usted debe
regresar a un hospital de
la red para que se siga



https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/find-a-doctor/
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Atencion de emergencia (continuacion)

pueden ser enfermedad, lesién, dolor grave o una afeccién
médica que se agrava rapidamente.

Los Gastos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios que se brindan fuera de la red son los mismos que
para los mismos servicios que se brindan dentro de la red.

Para obtener informacion sobre la cobertura fuera de los
Estados Unidos, consulte “Cobertura de emergencia o
urgencia global” mas adelante en esta Tabla de beneficios
médicos.

cubriendo su atencién O
debe recibir la atencidn
para pacientes
hospitalizados en un
hospital fuera de la red
que el plan autorice y su
costo sera la distribucién
de costos que pagaria en
un hospital de la red.

i Programas educativos sobre salud y bienestar

Programa de acondicionamiento fisico

El beneficio de acondicionamiento fisico proporciona acceso
anual a la membresia a un programa de ejercicios lider
nacional disefiado exclusivamente para adultos mayores. El
programa combina actividades fisicas y sociales para ayudar
a los participantes a tomar un papel activo en el manejo de su
salud. Los miembros tienen acceso a una red nacional de
centros de acondicionamiento fisico y pueden unirse a
multiples ubicaciones dentro del mismo mes.

$0 copago

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas de diagndstico y las relacionadas

con el equilibrio realizadas por proveedor para determinar si

usted necesita tratamiento médico se cubren como atencion

para pacientes externos cuando las proporciona un médico,

un audiélogo u otro proveedor calificado.

e Exdmenes auditivos de rutina: limitados a 1 visita cada
ano

e Audifonos - cubiertos hasta $0 - $1,475 (ambos oidos
combinados) todos los afios. El copago minimo se aplica a
los audifonos de nivel basico de un proveedor especifico,
mientras que el copago maximo se aplica a las opciones
de nivel premium.

$0 copago por servicios
de audicién cubiertos por
Medicare.

$0 copago para examenes
de audicién de rutina.

$0 - $1,475 copago para
audifonos.

i Prueba de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba para la deteccién del
HIV o que tienen mayor riesgo de una infeccién por HIV,

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para pruebas de
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i Prueba de deteccion de VIH (continuacion)
cubrimos lo siguiente:
¢ Una prueba de deteccién cada 12 meses

Si estd embarazada, cubrimos lo siguiente:
e Hasta 3 pruebas de deteccién durante el embarazo

deteccion de VIH
preventivas cubiertas por
Medicare.

Atencion médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencién médica a domicilio,
un médico debe certificar que usted necesita servicios
médicos a domicilio y solicitard que una agencia de atencién
médica a domicilio le brinde estos servicios. El requisito es
que usted no pueda salir de su casa, lo que significa que
hacerlo implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada o los servicios deun
auxiliar de atencion de la salud a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (se cubriran en funcion
del beneficio de atencién médica a domicilio; los servicios
de enfermeria especializada y de atencion médica a
domicilio combinados deben totalizar menos de 8 horas
por diay 35 horas por semana).

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios médicos y sociales
e Equipoy suministros médicos

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago para atencién
médica en el hogar
cubierta por Medicare.

Tratamientos de infusion a domicilio

Los tratamientos de infusién en el hogar abarcan la
administracion por via intravenosa o subcutdnea de
medicamentos o productos bioldgicos a una persona en su
hogar. Los componentes necesarios para realizar un
tratamiento de infusién en el hogar incluyen el medicamento
(por ejemplo, antiviricos, inmunoglobulina), equipos (por
ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y
catéteres).

$0 copago para los
servicios de terapia de
infusion en el hogar
cubiertos por Medicare.
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Tratamientos de infusion a domicilio (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los centros de atencién
de enfermeria, brindados de acuerdo con el plan de
atencion médica

e (Capacitaciony educacién del paciente no cubiertas por el
beneficio de equipo médico duradero

® Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la prestacién de
tratamientos de infusién en el hogar y suministro de
medicamentos para infusion en el hogar brindados por un
proveedor calificado de tratamientos de infusién en el
hogar

Se requiere autorizacion previa.

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le han dado un
diagnostico de enfermedad terminal que certifica que tiene
una enfermedad terminal y que tiene una expectativa de vida
inferior a 6 meses si su enfermedad sigue el curso normal. Es
posible que reciba atencién médica a través de un programa
de hospicio certificado por Medicare. El plan tiene la
obligacién de ayudarlo a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare dentro del area de servicios del
plan, incluidos aquellos que sean de nuestra propiedad, que
estén bajo el control de esta o en los que esta tenga un interés
financiero. El médico del hospicio puede ser un proveedor
dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor
e Atencién de alivio a corto plazo

e Atencién a domicilio

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

Para los servicios en un hospicio y para los servicios
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que se
relacionan con su diagnéstico de enfermedad terminal:

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte A
y la Parte B relacionados
con su diagndstico de
enfermedad terminal los
paga Original Medicare, y
no Jefferson Health Plans
Special.
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Atencion en un hospicio (continuacion)

Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara sus
servicios en un hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay la
Parte B relacionado con su diagndstico de enfermedad
terminal. Mientras esté en el programa de hospicios, su
proveedor del hospicio facturara a Medicare Original por los
servicios que Medicare Original cubra costo compartido.

Para los servicios cubiertos por la Parte Ao la Parte B de
Medicare y que no se relacionen con su diagndstico de
enfermedad terminal: si necesita servicios que no son de
emergencia ni de urgencia cubiertos por la Parte Ao la Parte B
de Medicare que no estan relacionados con su pronéstico
terminal, el costo de estos servicios depende de si utiliza un
proveedor de la red de nuestro plan y sigue las reglas del plan
(por ejemplo, si existe un requisito para obtener autorizacion
previa).

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red, solo pagara el monto de nuestro plan costo
compartido del plan para los servicios dentro de la red
services

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, usted paga los costos compartidos segiin Medicare
Original

Para los servicios cubiertos por Jefferson Health Plans

Special pero que no estan cubiertos por la ParteAo la

Parte B de Medicare: Jefferson Health Plans Special seguira

cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estén

cubiertos por la Parte A o B, 0 que no estén relacionados con
su diagnédstico de enfermedad terminal. Usted paga el monto
del nuestro plancosto compartido por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no
estan relacionados con su condicién de hospicio terminal,
usted paga costo compartido. Si estan relacionados con su
condicién de hospicio terminal, entonces usted paga costo
compartido de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5,
Seccién 9.4.
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Atencion en un hospicio (continuacion)

Nota: si necesita atencién médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esta relacionada con su diagnéstico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

6 Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

e Vacunas contra la neumonia

e Vacunas (o vacunas) contra la gripe/influenza, una vez
cada temporada de gripe/influenza en el otofio e invierno,
con inyecciones (o vacunas) adicionales contra la gripe/
influenza si son médicamente necesarias

e Vacunas contra la hepatitis B si nunca ha recibido una
serie completa, no conoce su historial de vacunacién o
tiene cualquier otra afeccién que lo ponga en alto riesgo o
riesgo intermedio de contraer hepatitis B

e Vacunas para el COVID-19

e Otrasvacunas si esta en riesgo y cumplen con los
lineamientos de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos la mayoria de las demas vacunas para
adultos seglin nuestro beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D. Consulte el Capitulo 6, Seccién 7 para obtener
informacién adicional.

No hay coseguro, copago
o deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe/
influenza, la hepatitisBy
el COVID-19.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de atencion médicas agudos,
de rehabilitacion, de atencién a largo plazo y de otros tipos
para pacientes internados. La atencién hospitalaria para
pacientes internados comienza el dia en que formalmente
ingresa al hospital con una orden del médico. El dia anterior a
su alta médica es su Gltimo dia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria permanentes

e (Costos de las unidades de atencion médicas especiales
(por ejemplo, unidades de atencién médicas intensivos o
coronarios)

Los montos por cada
hospitalizacién (cada vez
que se lo admite en el
hospital) son:

$0 copago por estadia

El plan cubre 90 dias por
hospitalizacion.

Un traslado a un tipo de
centro separado (como
un hospital de
rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
o un hospital de cuidados
a largo plazo) se
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Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

Medicamentos

Andlisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiolégicos

Suministros médicos y quirlrgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de la sala de operacionesy de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

En determinadas situaciones, cubrimos los siguientes
tipos de trasplantes: cornea, rifién, rindn y pancreas,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula 6sea,
células madre y de intestino/varias visceras. Si necesita
un trasplante, organizaremos la revisién de su caso en un
centro de trasplantes aprobado por Medicare, que
decidird si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del drea de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante de la red se encuentran fuera del patréon de
atencién de la comunidad, puede elegir un lugar cerca
siemprey cuando los proveedores locales de trasplante
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare.
Si Jefferson Health Plans Special brinda servicios de
trasplante en un lugar fuera del patron de atencién para
trasplantes en su comunidad y usted elige llevar a cabo el
trasplante en este lugar distante, coordinaremos o
pagaremos los costos de transporte y alojamiento
correspondientes para usted y un acompanante.

Cuando brindemos autorizacién previa para los servicios
de trasplante en un centro ubicado fuera del area de
servicio de nuestro plan, cubriremos los gastos
razonables de transporte y alojamiento en el lugar
distante para el miembro y un acompanante. Cuando los
servicios de trasplante se proporcionen en un centro
ubicado dentro del area de servicio de nuestro plan, los
gastos de transporte y alojamiento no estaran cubiertos
por nuestro plan.

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

considera una nueva
admisién.

Se requiere autorizacion
previa para todas las
admisiones electivas
como pacientes
hospitalizados. Todas las
demas admisiones se
revisaran para verificar
necesidad médicay
autorizacion.

Si usted recibe atencién
médica autorizada para
pacientes hospitalizados
en un hospital fuera de la
red después de que se
haya estabilizado su
cuadro de emergencia, el
monto que le
corresponderd pagar es la
distribucion de costos
que usted deberia pagar
en un hospital de la red.
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Atencion hospitalaria para pacientes internados

(continuacion)

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracién. La
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

e Servicios del médico

Nota: para ser paciente internado, su proveedor debe hacer
una orden por escrito para que lo ingresen de manera formal
como paciente internado en el hospital. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es un paciente internado o ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

e Obtenga masinformacion en la hoja de datos de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuariosTTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

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

Se requiere autorizacion previa.

Los montos por cada
hospitalizacion (cada vez
que se lo admite en el
hospital) son:

$0 copago por estadia

El plan cubre 90 dias por
hospitalizacion.

Un traslado a un tipo de
centro separado (como
un hospital de
rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
o un hospital de cuidados
a largo plazo) se



https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico
(continuacion)

considera una nueva
admision.

Comidas

Hasta 28 dias de comidas, entregadas en incrementos de 14
comidas, cubiertas una vez al afio para miembros con

diabetes o insuficiencia cardiaca congestiva no controladas,
cuando lo solicite un médico, un profesional no médico o un
coordinador de cuidados clinicos de Jefferson Health Plans.

$0 copago

@ Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad
renal (del rifidn) (pero no con tratamiento de dialisis) o
después de un trasplante con una remisién del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
nutricional clinica en virtud de Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier plan Medicare Advantage u Medicare Original)
y 2 horas cada afo, después de este. Si su afeccidn,
tratamiento o diagnéstico cambia, puede recibir mas horas de
tratamiento con la recomendacién de un médico. El médico
debe recetar estos servicios y renovar la recomendacion
todos los anos si hay que continuar el tratamiento in el
siguiente afno calendario.

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

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

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP) estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare a través de todos los planes de salud
de Medicare.

ELMDPP es una intervencién estructurada de cambio de
conducta de salud que brinda capacitacién practica sobre
cambio en la dieta a largo plazo, mayor actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los
desafios a fin de sustain la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio de MDPP.
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Medicamentos de la Parte B de Medicare

La Parte B de Medicare Original cubre estos
medicamentos. Los miembros de nuestro plan reciben la
cobertura de estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministray que se aplican por medio de una
inyeccién o infusién cuando usted recibe los servicios de
un médico, en un hospital para pacientes ambulatorios o
en un centro de cirugia ambulatoria.

Insulina suministrada mediante un elemento de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

Otros medicamentos que se administran con equipos
médicos duraderos (por ejemplo, nebulizadores)
autorizados por el plan

El medicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre
genérico lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite exploracionesy pruebas
adicionales antes o durante el tratamiento que podrian
aumentar sus costos generales. Hable con su médico
acerca de qué exploraciones y pruebas puede necesitar
como parte de su tratamiento

Factores de la coagulacién que se autoadministra
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.
Medicamentos para trasplantes/inmunosupresores:
Medicare cubre la terapia con medicamentos para
trasplantes si Medicare pag6 por su trasplante de
6rganos. Usted debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y debe tener la Parte B en el momento
de recibir medicamentos inmunosupresores. Tenga en
cuenta que la cobertura de medicamentos de la Parte D
de Medicare cubre los medicamentos inmunosupresores
sila Parte B no los cubre.

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

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

$0 copago para los
medicamentos de la
Parte B.

Pagard un maximo de $35
por un suministro de
insulina de un mes (30
dias) comprado en una
farmacia de la red.

Los medicamentos
pueden estar sujetos a
terapia escalonada.
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Servicios cubiertos servicios

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

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

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare
cubre algunos medicamentos orales para el cancer que
toma por la boca si el mismo medicamento estd
disponible en forma inyectable o si el medicamento es un
profdrmaco (una forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento inyectable. A medida que se
disponga de nuevos medicamentos orales contra el
cancer, la Parte B podria cubrirlos. Si la Parte B no los
cubre, la Parte D si lo hace.

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

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

e Medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de pago de
ESRD, incluso el medicamento intravenoso Parsabiv®y el
medicamento oral Sensipar®.

e Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea
médicamente necesario, y anestésicos tépicos.

e Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina por inyeccién si tiene insuficiencia renal
en etapa terminal (ESRD) o si necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con otras afecciones
(como Procrit®, Retacrit® o Epoetin Alfa)

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

e Nutricion parenteral y enteral (alimentacién intravenosay
por sonda).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Medicamentos de la Parte B de Medicare (continuacion)

Mediante el siguiente enlace accedera a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a

tratamiento escalonado: www.JeffersonHealthPlans.com/
PartB.

También cubrimos algunas vacunas segin de la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos seglin nuestro beneficio
de medicamentos recetados de la Parte D.

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

Se requiere autorizacion previa.

6 Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder
peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en
un establecimiento de atencién primaria, donde se puede
coordinar con su plan integral de prevencion. Para obtener
mas informacién, consulte con su médico o profesional de
atencion primaria.

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

Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de
opioides (Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir la
cobertura de servicios para tratar los OUD a través de un
Programa de tratamiento para opioides (Opioid Treatment
Program, OTP), que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) y
medicamentos agonistas y antagonistas para tratamiento
asistido por medicamentos (Medication-Assisted
Treatment, MAT)

e Suministroy administracién de medicamentos de MAT (si
corresponde)

$0 copago para los
servicios de tratamiento
con opioides.



http://www.JeffersonHealthPlans.com/PartB
http://www.JeffersonHealthPlans.com/PartB
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Servicios del programa de tratamiento para opioides
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Asesoramiento sobre trastornos por consumo de
sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas toxicolégicas

Actividades de admisidn

Evaluaciones periédicas

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

7

Pruebas de diagndstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias

Tratamiento de radiacion (radio e isétopos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros.

Suministros quirdrgicos, por ejemplo vendajes.
Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones

Andlisis de laboratorio.

Sangre: se incluye almacenamiento y administracién. La
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

Examenes de diagndstico que no son de laboratorio como
CT, MRI, EKG y PET cuando el médico u otro proveedor de
atencion médica los solicite para tratar un problema
médico

Otros analisis de diagndstico para pacientes ambulatorios

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago para
procedimientos/pruebas
de diagnéstico cubiertos
por Medicare.

$0 copago por servicios
de laboratorio cubiertos
por Medicare.

$0 copago para
radiografias cubiertas por
Medicare.

$0 copago para servicios
radiolégicos de
diagnéstico (como CT,
MRI).

$0 copago por servicios

de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare.

Observacion hospitalaria para pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios
ambulatorios que se brindan para determinar si usted
necesita ser admitido como paciente interno o si puede ser
dado de alta.

$0 copago para servicios
de observacién
hospitalaria para
pacientes ambulatorios
por estadia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Observacion hospitalaria para pacientes externos
(continuacion)

Para que se cubran los servicios de observacién en visita
hospitalaria para pacientes ambulatorios, deben cumplir con
los criterios de Medicare y ser considerados razonables y
necesarios. Los servicios de observacién estan cubiertos solo
si son provistos por orden de un médico u otra persona
autorizada por una licencia estatal otorgada por ley y estatuto
del personal del hospital para admitir a los pacientes en el
hospital u ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisién como paciente internado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido
por servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

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

Servicios hospitalarios para pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes ambulatorios de
un hospital para diagnéstico y tratamiento de una
enfermedad o lesién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

® Pruebas de laboratorio y de diagnéstico facturadas por el
hospital

e Cuidados de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento del paciente internado podria
ser requerido sin esta atencién

$0 copago por cada visita
hospitalaria para
pacientes ambulatorios o
al centro de cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare.



https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Servicios hospitalarios para pacientes externos

(continuacion)

e Radiografiay otros servicios de radiologia facturados por
el hospital
Suministros médicos como entablillados y yesos

® Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se
pueden autoadministrar

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisién como paciente internado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido
por servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte con el
personal del hospital.

Obtenga mas informacién en la hoja de datos de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare. La hoja de datos se

encuentra disponible en www.Medicare.gov/publications/

11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben

[lamar al 1-877-486-2048.
Se requiere autorizacion previa.

Atencion de salud mental para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente
social clinico (CSW), especialista en enfermeria clinica (CNS),
terapeuta profesional autorizado (LPC), terapeuta de familiay
matrimonio autorizado (LMFT), enfermero practicante (NP),
asistente médico (PA) u otro profesional de cuidados de salud
mental que califique para Medicare dentro de lo permitido
por la legislacidn estatal aplicable.

Es posible que se requiera autorizacion previa para servicios
psiquidtricos y de especialidad en salud mental que no sean
la consulta inicial, la terapia ambulatoria de rutina y las
visitas de administracion de medicamentos.

$0 copago para sesiones
individuales y grupales
para cada visita de salud
mental ambulatoria
cubierta por Medicare.

$0 copago para sesiones
individuales y grupales
para cada visita
psiquidtrica cubierta por
Medicare.



https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

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

Los servicios de rehabilitacién para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORFs).

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago por cada visita
de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios.

Servicios por trastornos por uso de sustancias toxicas para
pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen visitas de tratamiento
ambulatorio para trastornos por abuso de sustancias
individualesy grupales.

$0 copago para cada
visita de tratamiento
individual o grupal.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios
brindados en centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirirgicos ambulatorios

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en un centro
hospitalario, consulte con el proveedor si serd considerado un
paciente internado o externo. A menos que el proveedor
escriba una orden de admisidn para su hospitalizacién, usted
es un paciente externo y paga los montos de costo
compartido para la cirugia para pacientes externos. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo.

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago por cada visita
en el centro de cirugia
ambulatoria o servicios
de observacién para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare.

Articulos de venta libre (OTC)

Nuestro plan cubre hasta $215 cada mes para articulos de
venta libre elegibles. Los montos no utilizados no se pueden
transferir de un mes a otro. El beneficio solo se puede usar
para articulos para el miembro.

Para obtener mas informacion, llame a Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar
al 877-454-8477).

$0 copago por cada
articulo OTC elegible.

Para los miembros
elegibles para SSBCI, el
beneficio de OTC se
combina con su beneficio
de tarjeta Flex
suplementaria.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Partial hospitalization services and intensive outpatient
services

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo proporcionado como un
servicio ambulatorio hospitalario o por un centro de salud
mental de la comunidad, que es mas intenso que la atencién
recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (licensed marriage and
family therapist, LMFT) o consejero profesional con licencia y
es una alternativa a la hospitalizacién.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de terapia de salud conductual
(mental) proporcionado en un departamento ambulatorio del
hospital, un centro de salud mental de la comunidad, un
centro de salud de calificacion federal o una clinica de salud
rural que es mas intenso que la atencién recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT) o consejero profesional con
licencia, pero menos intenso que la hospitalizacién parcial.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$0 copago por dia por
cada servicio de
hospitalizacion parcial
cubierto por Medicarey
servicios ambulatorios
intensivos.

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios quirurgicos o de atencion médica médicamente
necesarios y proporcionados en un consultorio médico,
centro de cirugia ambulatoria certificado, departamento
para pacientes ambulatorios de un hospital o cualquier
otra ubicacién.

e Consultas, diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista

e Exdmenes auditivos basicosy relacionados con el
equilibrio realizados por su PCP, si el médico asi lo indica
para determinar si usted necesita tratamiento médico

e Determinados servicios de telesalud, incluyendo los
siguientes: Servicios de médicos de atencién primaria;
servicios de médicos especialistas; sesiones individuales

$0 copago por cada visita
al médico de atencién
primaria o servicio de
telesalud cubierto por
Medicare con un médico
de atencién primaria.

$0 copago por cada visita
al especialista o servicio
de telesalud con un
especialista cubiertos por
Medicare.

$0 copago por cada
especialidad de salud
mental o sesién
psiquidtrica individual
cubierta por Medicare, en
persona o por telesalud.

Es posible que se aplique
distribucion de costos
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Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico (continuacion)

para servicios de especialidad en salud mental; sesiones
individuales para servicios psiquiatricos;

o Tiene la opcion de recibir estos servicios mediante
una consulta en persona o a través de telesalud. Si
elige recibir uno de estos servicios a través de
telesalud, debe utilizar un proveedor de la red que
ofrezca el servicio a través de telesalud.

o Los servicios pueden prestarse a través de
conferencias de audio y video en computadoras
portatiles, tabletas, teléfonos inteligentes u otros
dispositivos similares.

Servicios de telesalud para las visitas mensuales

relacionadas con una enfermedad renal terminal para los

miembros que se realizan dialisis en el hogar en un centro

de didlisis renal basado en un hospital o basado en un

hospital de acceso critico, en un centro de didlisis renal o

en el hogar del miembro.

Servicios de telesalud para diagnoéstico, evaluacién o

tratamiento de sintomas de accidente cerebrovascular,

independientemente de la ubicacion

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno

por abuso de sustancias o un trastorno de salud mental

concurrente, independientemente de la ubicacion

Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluaciény

el tratamiento de trastornos de salud mental

Servicios de telesalud para visitas de salud mental

proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de

salud calificados por el gobierno federal

Consultas virtuales (por ejemplo, de forma telefénica o

mediante videollamada) con su médico durante

5-10 minutos si:

© noesun paciente nuevoy

o Laconsulta no estd relacionada con una visita al
consultorio realizada en los Gltimos 7 dias 'y

o Laconsulta no termina en una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o en la fecha mas préxima
disponible

adicional si se reciben
otros servicios durante
las visitas al consultorio
del médico.

Nota: No se requiere
autorizacion previa para
el proceso de telesalud.

Sin embargo, los servicios
que requieren
autorizacion para las
visitas en persona
(incluidos todos los
servicios fuera de la red)
también requieren
autorizacion cuando se
proporcionan a través de
telesalud.
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Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico (continuacion)

e Evaluacion de videos o imagenes que usted envia a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico en un plazo de 24 horas si:
© noesun paciente nuevoy
o Laevaluacion no estd relacionada con una visita al

consultorio realizada en los ultimos 7 dias y
o Laevaluacion no lleva a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mds cercana

e Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o registro electronico de salud

e Segunda opinidn antes de una cirugia

e Servicios dentales que no son de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de la mandibula o
estructuras relacionadas, el arreglo de fracturas de la
mandibula o los huesos faciales, la extraccion de dientes
para preparar la mandibula para tratamientos de
radiacion de enfermedades neoplasicas cancerosas o
servicios que estarian cubiertos cuando los proporcionara
un médico)

Es posible que se requiera autorizacion previa para servicios
psiquiatricos y de especialidad en salud mental que no sean
la consulta inicial, la terapia ambulatoria de rutina y las
visitas de administracion de medicamentos.

Servicios de podiatria $0 copago para cada
visita de podologia

Los servicios cubiertos incluyen: . .
4 cubierta por Medicare.

e Diagndsticoy tratamiento médico o quirdrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo $0 copago por cada visita
en martillo o espolones calcaneos) de podologia de rutina.

e Atencién de rutina de los pies para los miembros que
padecen determinadas afecciones médicas que
comprometen las extremidades inferiores (limitado a 1
visita cada 3 meses)

i Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del | No se requiere coseguro,
VIH copago ni deducible para

Si no tiene HIV, pero su médico u otro profesional de la beneficios de PreP.

atencién médica determina que tiene un mayor riesgo de
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i Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH (continuacion)

contraer el HIV, cubrimos los medicamentos de profilaxis
previa a la exposicién (PrEP) y los servicios relacionados.

Si usted califica, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para la profilaxis previa a la exposicién
(PrEP) orales o inyectables aprobados por la FDA, incluida
la tarifa por inyectarle el medicamento, si corresponde

e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (incluida la
evaluacion del riesgo de HIV, la reduccién del riesgo de
HIVy la adherencia a la medicacién) cada 12 meses

e Hasta 8 pruebas de deteccién del HIV cada 12 meses

 Unica prueba de deteccién del virus de la hepatitis B

i Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres de 50 anos o0 mas, los servicios cubiertos

incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

e Tactorectal

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de
deteccion de cancer de
prostata.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcion
o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre
otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el uso de
dispositivos protésicos y ortopédicos; asi como: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con
cuidados de colostomia, marcapasos, dispositivos
ortopédicos, calzado ortopédico, extremidades artificiales y
protesis mamarias (incluido un sostén quirurgico después de
una mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados
con los dispositivos protésicos y ortopédicos, y la reparacién
o el reemplazo de dispositivos protésicos y ortopédicos.
También se incluye cierto grado de cobertura después de una
extirpacion de cataratas o cirugia de cataratas; consulte
Atenciéon médica para la vista mas adelante en esta mesa para
obtener mas informacién.

Se requiere autorizacion previa.

$0 copago para
dispositivos protésicosy
suministros médicos
cubiertos por Medicare.
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Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD) de moderada a grave y tienen una
orden del médico que atiende su enfermedad respiratoria
crénica para comenzar una terapia de rehabilitacion
pulmonar.

$0 copago por cada visita
de rehabilitacion
pulmonar cubierta por
Medicare.

Tecnologia de acceso remoto (Teladoc®)

Los miembros tienen acceso a médicos acreditados por
teléfono o video, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
los 365 dias del afio. Este servicio no reemplazara el papel del
médico del miembro y es una opcién conveniente que
permite a los miembros hablar con un médico que pueda
diagnosticar, recomendar tratamiento y recetar
medicamentos, cuando corresponda, para muchos
problemas médicos que no son de emergencia, incluidos:
problemas de bronquitis/sinusitis, alergias, sintomas de
resfriado e influenza, infecciones respiratorias e infecciones
del oido.

$0 copago para servicios
de Teladoc®.

Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol para
adultos (incluidas mujeres embarazadas) que abusan del
alcohol pero que no son dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso de alcohol
es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones breves de
asesoramiento personales por afio (si demuestra ser
competente y estar alerta durante el asesoramiento)
brindado por un médico o profesional de atencién primaria
calificado en un establecimiento de atencion primaria.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para prueba de deteccién
y asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol.

6 Deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una prueba para la deteccidén de la hepatitis C si su

médico de atencién primaria u otro proveedor de atencion

médica calificado ordena unay usted cumple con una de

estas condiciones:

e Correun alto riesgo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilicitas.

No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
beneficios por las
pruebas para la deteccién
del virus de la hepatitis C
cubiertos por Medicare.
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i Deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C
(continuacion)

e Usted recibi6 una transfusién de sangre antes de 1992.

e Usted nacio6 entre 1945-1965.

Si usted nacié entre 1945-1965, y no se considera de alto
riesgo, cubrimos una prueba de deteccién una vez. Si tiene un
riesgo alto (por ejemplo, ha continuado usando drogas
inyectables ilicitas desde su prueba de deteccion de hepatitis
C negativa anterior), cubrimos las pruebas de deteccién
anuales.

Prueba de deteccion de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que relnen los requisitos, se cubre una
(LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes
requisitos tener entre 50 a 77 afos y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmon, pero tener antecedentes
como fumadores de tabaco de, al menos, 1 paquete al dia
durante 20 anosy ser fumadores actualmente o haber dejado
de fumar en los Ultimos 15 afos y recibir un pedido de parte
de un médico o un profesional no médico calificado para
realizarse una LDCT durante una consulta para el
asesoramiento sobre el examen de deteccion de cancer de
pulmény de la toma de decisiones compartidas que cumplan
con los criterios de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse un examen de deteccién de cdncer de
pulmén después de una prueba de deteccién inicial con una
LDCT: los miembros deben recibir un pedido para realizarse
un examen de deteccion de cancer de pulmén con una LDCT,
que puede proporcionar un médico o profesional no médico
calificado durante cualquier consulta apropiada. Si un médico
o profesional no médico calificado elige realizar una consulta
lung de asesoramiento y de toma de decisiones compartidas
para realizar un examen de deteccién de cancer de pulmén
con LDCT posterior, la consulta debe cumplir con los criterios
de Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta de
asesoramiento y de toma
de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT.
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i Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccién de enfermedades de
transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccién estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS
cuando el proveedor de atencidén primaria las solicita.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas
etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones personales muy
intensivas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos
por ano, para adultos sexualmente activos con mayor riesgo
de infecciones por ETS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son brindadas
por un proveedor de atencién primaria y se realizan en un
establecimiento de atencidén primaria, como en un
consultorio del médico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos
para prueba de deteccién
de enfermedades de
transmisién sexual (ETS)
y asesoramiento para
prevenirlas.

Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios de enfermedades renales y dialisis incluyen:

e Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefar sobre el cuidado del rifién y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
atencion médica. Para los miembros con enfermedad
renal crénica en etapa IV cuando reciben la
recomendacién del médico, cubrimos hasta 6 sesiones de
los servicios educativos sobre la enfermedad renal de por
vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio, tal como se
explica en Capitulo 3, o cuando el proveedor de este
servicio no esta disponible o no se pueda acceder a él
temporalmente)

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si es
admitido en el hospital para recibir atencién especial)

e Capacitacién para autodidlisis (incluye capacitacién para
usted y para cualquier otra persona que lo ayude con los
tratamientos de didlisis en el hogar)

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta Servicios para
tratar enfermedades
renales.
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Servicios para tratar enfermedades renales (continuacion)

e Equipamientoy suministros de dilisis para el hogar

e Determinados servicios de apoyo a domicilio (por
ejemplo, si es necesario, recibir visitas de trabajadores
capacitadosy especializados en dialisis para controlar las
didlisis en su casa, para ayudar en casos de emergenciay
para revisar su equipo para didlisis y el suministro de
agua)

Ciertos medicamentos para dialisis se contemplan en el
beneficio de cobertura de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacidén sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte Medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare en esta tabla.

Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una
definicién de centro de enfermeria especializada. Los centros
de atencién de enfermeria especializada a veces se
denominan SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente

necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte del plan de

atencion (esto incluye sustancias naturalmente presentes

en el organismo, como los factores de coagulacién de la
sangre)

e Sangre: se incluye almacenamiento y administracién. La
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afio calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

e Suministros médicosy quirdrgicos que habitualmente
proveen los SNF

Los montos por cada
periodo de beneficios:

$0 copago por dia
durante los dias 1 - 100
para la atencidn de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Usted tiene cobertura por
hasta 100 dias por cada
periodo de beneficios
para servicios de
hospitalizacion en un
SNF, de acuerdo con las
pautas de Medicare.

Los copagos por los
beneficios de SNF se
basan en los periodos de
beneficios. Un periodo de
beneficios comienza el
dia en que usted ingresa a
un hospital o a un centro
de enfermeria
especializada.

El periodo de beneficios
finaliza cuando no ha sido
paciente hospitalizado en
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF) (continuacién)

¢ Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en
los SNF

e Radiografiasy otros servicios de radiologia que
habitualmente proveen los SNF

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
habitualmente proveen los SNF

e Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, obtendra la atencion de los SNF en los centros

de lared. No obstante, en determinadas condiciones que se

detallan mas abajo, es posible que pueda pagar el costo

compartido dentro de la red por un centro que no sea

proveedor de la red si dicho centro acepta los montos de

pago de nuestro plan.

¢ Unaresidencia para adultos mayores o una comunidad
de atencion continua para los jubilados donde estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre que brinde
los servicios de un centro de enfermeria especializada)

e Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho esté viviendo
en el momento en que usted se retire del hospital

Se requiere autorizacion previa.

un hospital o en un SNF
durante 60 dias
consecutivos. Un nuevo
periodo de beneficios
ocurre cuando usted
ingresa a un hospital (o
SNF), una vez finalizado
un periodo de beneficios.
No hay limite en cuanto a
la cantidad de periodos
de beneficios que puede
tener.

i Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir
tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta
cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplan con estos criterios:

e Consumir tabaco, independientemente de si presenta
signos o sintomas de una enfermedad relacionada con el
tabaco.

e Sercompetentesy estar alertas durante el
asesoramiento.

e Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare proporciona asesoramiento.

Cubrimos 2 intentos de dejar de fumar por afo (cada intento
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
para dejar de fumary de
consumir tabaco
cubiertos por Medicare.
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i Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir
tabaco) (continuacion)

intensivas, y el paciente puede recibir hasta 8 sesiones por
ano).

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos
asesoramientos para intentar dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses como un servicio preventivo sin costo
para usted. Cada asesoramiento de intento incluye hasta
cuatro visitas presenciales.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacion nelt td tomando medicament

pueden verse afectados por el tabaco: Cubrimos los servicios
de asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos
asesoramientos para intentar dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagara la
distribucion de costos aplicable. Cada asesoramiento de
intento incluye hasta cuatro visitas presenciales.

Beneficios suplementarios especiales para pacientes con
enfermedades cronicas (SSBCI)

Los miembros con una afeccion de salud crénica calificada
pueden ser elegibles para una cantidad fija de fondos para el
uso para pago de servicios publicos, apoyos generales para la
vida, productos agricolas u otros alimentos saludables a
través de una tarjeta de gastos flexible. Este subsidio se
proporciona cada mes calendario. Los montos no utilizados
no se pueden transferir de un trimestre calendario a otro.

Las afecciones calificadas incluyen el trastorno crénico por
abuso de alcoholy otros trastornos por abuso de sustancias
(SUD), trastornos autoinmunes, cancer, trastornos
cardiovasculares, insuficiencia cardiaca crénica, demencia,
diabetes mellitus, sobrepeso/obesidad/sindrome metabdlico,
enfermedad gastrointestinal crénica, enfermedad renal
crénica (CKD), trastornos hematolégicos graves, HIV/AIDS,
trastornos pulmonares crénicos, afecciones de salud mental
crénicas e incapacitantes, trastornos neurologicos, accidente
cerebrovascular, postrasplante de érganos,
inmunodeficiencia y trastornos inmunosupresores,

$0 copago para acceder a
$215 cada meses para los
servicios publicos,
productos agricolas y
otros alimentos
cubiertos. Debe usarse
solo para articulos para el
miembro.

Los miembros con al
menos una de las
siguientes afecciones
pueden ser elegibles para
este beneficio:

e Enfermedad
gastrointestinal
crénica

e Trastornos
cardiovasculares

¢ |Insuficiencia cardiaca
crénica




Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos

servicios

91

Beneficios suplementarios especiales para pacientes con
enfermedades cronicas (SSBCI) (continuacion)

afecciones asociadas con el deterioro cognitivo y afecciones
con problemas funcionales.

Para que los miembros tengan acceso a este beneficio, debe
haber un registro de la afeccién calificada del miembro en
forma de un reclamo asociado archivado de los Gltimos dos
anos o una HRA completada que indique una de las
afecciones calificadas (enumeradas anteriormente).

Para obtener mas detalles sobre los beneficios accesibles a
través de Tarjeta flex suplementaria o las limitaciones y
restricciones, consulte la seccion Tarjeta flex suplementaria
de este documento.

e Demencia

e Diabetes mellitus

e Sobrepesoy obesidad

¢ Trastornos
pulmonares crénicos

e Enfermedades
mentales cronicas e
incapacitantes

® Trastornos
neurolégicos

e Accidente
cerebrovascular

e Postrasplante de
organos

¢ Inmunodeficienciay
trastornos
inmunosupresores

e Deterioro cognitivo

e Problemas
funcionales

® Trastornos
autoinmunes

e Consumo crénico de
alcoholy otros
trastornos por abuso
de sustancias

e HIV/AIDS
e Enfermedad renal
cronica

® Trastornos
hematolodgicos graves
e Cancer

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised
Exercise Therapy, SET) esta cubierto para los miembros que
tienen enfermedad arterial periférica (peripheral artery
disease, PAD) sintomatica.

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

$0 copago por cada
servicio de terapia de
ejercicio supervisada
cubierto por Medicare.
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Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)
(continuacion)

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

e Consistir en sesiones que duren entre 30 a 60 minutosy
que consten de un programa de kinesioterapia para PAD
en pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

e Proporcionarse por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superen a los
dafos, y que esté capacitado en kinesioterapia para la
PAD

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico (PA), enfermero practicante (NP) o especialista en
enfermeria clinica (CNS), que debe estar capacitado en
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales en un
periodo de tiempo extendido, mas alla de las 36 sesiones en
12 semanas, si un proveedor de atencion médica considera
que es médicamente necesario.

Tarjeta flex suplementaria

Los miembros recibirdn una sola tarjeta de prepago al
comienzo del afio del plan para obtener comestibles
saludables. Cubre $215 para productos agricolas, alimentos y
servicios publicos cada meses y se puede utilizar en las
tiendas minoristas participantes, en linea, por catalogo o por
teléfono. La tarjeta se puede usar para comprar articulos de
comestibles aprobados, como frutas, verduras, productos
lacteos, carne, pescado, articulos de almacén y mas. La
tarjeta no se puede usar para comprar tabaco, alcohol u otros
articulos no aprobados. Los créditos no utilizados vencen al
final de cada mes. Se aplican restricciones del plan.

Los miembros podran pagar facturas de servicios publicos
elegibles, que incluyen gas, electricidad, agua, alcantarillado,
recoleccién de residuos, Internet, cable y teléfono celular
utilizando su subsidio trimestral. Los pagos se pueden realizar
en linea o por teléfono. La direccién asociada con la factura
debe coincidir con su direccion registrada. Pueden aplicarse
cargos de procesamiento de pagos y restricciones del plan.

Tiene cobertura hasta
$215 cada meses.

Para los miembros
elegibles, este beneficio
de SSBCI se combina con
su beneficio de OTC.
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Tarjeta flex suplementaria (continuacion)

e Silos costos de servicio exceden su subsidio, usted paga
la diferencia; si es menor, el saldo restante se puede usar
mas adelante en el afo del plan.

e Losfondos se cargan en una tarjeta prepagada

e Latarjeta nofuncionard en cajeros automaticos ni para
retiro de efectivo

¢ Losfondos no utilizados expiran al final del mesy no se
transfieren

e Paraobtener mas detalles o materiales sobre los datos
especificos de la tarjeta, comuniquese Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 877-454-8477).

Servicios de monitoreo remoto $0 copago por servicios

Un programa de telemonitorizacién en el hogar esta cubierto de telemonitorizacion.

para los miembros que tienen insuficiencia cardiaca
congestiva (CHF), hipertensién o diabetes no controlada. Los
miembros recibirdn apoyo clinico mientras estén en el
programa a través de una aplicacién que permite el chat y las
llamadas telefénicas.

Ademas, se ofreceran manguitos de presion arterial a los
miembros con hipertensién no controlada. El propoésito de
este articulo es permitir que estos miembros especificos
controlen su presion arterial e informen a su médico de
acuerdo con las instrucciones del médico. Un médico debe
recomendar que un miembro necesita estos articulos.

Pueden aplicarse limitaciones.

Transporte (Rutinario) $0 copago para 40 viajes

El beneficio de transporte rutinario relacionado con la salud de ida por afio.

incluye viajes de ida 40 en taxi, servicios de viaje compartido,
furgoneta o transporte médico. Los miembros deben
comunicarse con el proveedor de transporte de Jefferson
Health Plans al menos 48 horas antes de su cita para
programar servicios de transporte que no sean de emergencia
a centros médicos aprobados por el plan para citas médicas
tales como citas con el médico y farmacia. El transporte
organizado fuera del proveedor de transporte no estara
cubierto y sera responsabilidad del miembro.




Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 94
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Transporte (Rutinario) (continuacion)

Las cancelaciones deben realizarse al menos dos horas antes
del viaje programado, o estos viajes se pueden deducir del
ndmero de viajes restantes. Se aplica una distancia maxima
de viaje de 60 millas por viaje de ida. Se requiere autorizacién
previa cuando la distancia de viaje a un proveedor excede el
limite de millaje de 60 millas. Las distancias de viaje que
excedan las 60 millas por viaje de ida no estan cubiertas,
excepto cuando se necesita transporte para obtener servicios
especificos médicamente necesarios cubiertos por Medicare o
el Plan.

El proveedor de transporte esta en asociacion con Lyft y Uber
Health para proporcionar transporte a los clientes
ambulatorios. Los conductores de transporte médico que no
es de emergencia tradicional (NEMT) llevaran a los clientes
con necesidades especiales en vehiculos con adaptaciones
para sillas de ruedas, andadores, etc. Para que el transporte
esté a cargo de un socio de la App de Lyft/Uber Health, los
clientes deben poder recibir mensajes de texto en sus
teléfonos. Es posible que el transporte de Lyft/Uber Health no
esté disponible para ciertos tipos de transporte y dentro de
ciertos mercados.

Las solicitudes de transporte recibidas con menos de 48 horas
de anticipacién se revisaran caso por caso para determinar la
urgencia del viajey la disponibilidad de un conductor de
NEMT para transportar al miembro. Un conductor de NEMT
tradicional puede acomodar a varios ocupantes en un
vehiculo. Los transportes de Lyft/Uber Health se aplican a un
solo ocupante; sin embargo, se puede permitir un miembro
de la familia o un acompanante.

Para obtener mas informacién sobre sus beneficios de
transporte, llame a Relaciones con los Miembros o
comuniquese con el proveedor de transporte de Jefferson
Health Plans al 1-866-213-1681.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata pero que no es una emergencia se considera un
servicio urgentemente necesario si se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio del plan, o incluso si

$0 copago por cada visita
de atencién de urgencia
cubierta por Medicare.
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Servicios de urgencia (continuacién)

esta dentro del area de servicio del plan y dado su tiempo,
lugar y circunstancias no es razonable obtener este servicio
de los proveedores de la red con los cuales el plan tiene
contrato. Su plan debe cubrir los servicios urgentemente
necesariosy solo cobrarle los costo compartido dentro de la
red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios
son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes
inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas
de rutina al proveedor médicamente necesarias (como los
chequeos anuales) no se consideran urgentes, incluso si se
encuentra fuera del area de servicio del plan o si la red del
plan no esta disponible temporalmente.

6 Atencion de la vista $0 copago por servicios
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: de lq vista cubiertos por
Medicare.

e Servicios de médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de | $0 copago por examen

los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracién ocular de rutina.
macular relacionada con la edad. Medicare Original no $0 copago para anteojos
cubre exdmenes de la vista de rutina (refracciéon de la de rutina.

vista) para anteojos o lentes de contacto

® Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de
glaucoma cada afo. Entre las personas que corren un alto
riesgo de padecer glaucoma, se incluyen las siguientes:
las personas con antecedentes familiares de glaucoma,
las personas diabéticas, los afroamericanos de 50 afios o
masy los hispanoamericanos de 65 aflos 0 mas

e Paralas personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccidén de retinopatia diabética por afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una
lente intraocular. (Si necesita 2 operaciones de cataratas
por separado, no puede reservar el beneficio después de
la primera cirugia y comprar 2 pares de anteojos después
de la segunda cirugia)
Examen de la vista de rutina - limitado a 1 por afo.
Anteojos de rutina: cubre su elecciéon de uno de los
siguientes, hasta $250 al afio:
o un par de anteojos (lentes y monturas)
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Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

i Atencion de la vista (continuacion)
o |entes de contacto

e Losservicios de la vista especializados pueden tener otros
copagos/distribucién de costos, como servicios o
articulos no estandar (como monturas de policarbonato,
bloqueadores azules, lentes progresivas, etc.).

i Consulta preventiva Bienvenido a Medicare No se requiere coseguro,
copago ni deducible para

Elplan cubre la consulta preventiva Unica Bienvenido a ) ) .
la Bienvenido a Medicare.

Medicare. La consulta incluye una revision de su salud, como
asi también educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de
deteccidén y vacunas) y recomendacién a otro tipo de atencién
si fuera necesario.

Importante: cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a la
visita preventiva de Medicare solo dentro de los primeros 12
meses de tener la Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita,
inférmele al consultorio del médico que le gustaria programar
su consulta preventiva Bienvenido a la visita preventiva de
Medicare.

Emergencia global/Cobertura urgente $0 copago para servicios
de emergencia/urgencia

Nuestro plan cubre la atencidn urgente y de emergencia
P & y & en todo el mundo.

recibida fuera de los Estados Unidos.

e Limitado solo a los servicios que se clasificarian como de
emergencia o de urgencia si se hubieran proporcionado
en los Estados Unidos hasta un maximo de $50,000 por
afo.

SECCION 3 Servicios cubiertos fuera de Jefferson Health Plans Special

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Jefferson Health Plans Special pero estan
disponibles a través de Medicaid:

Servicio Disponible a través de

Servicios comunitarios Pago por servicio Medicaid, o su plan de atencién
Medicaid administrada de Community Health
Choices.
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Servicio Disponible a través de

Servicios de planificacion familiar | Pago por servicio Medicaid, o su plan de atencién
Medicaid administrada de Community Health
Choices.

Servicios basados en el hogar Pago por servicio Medicaid, o su plan de atencién
Medicaid administrada de Community Health
Choices.

Cuidados a largo plazo/residencia | Pago por servicio Medicaid, o su plan de atencién
para adultos mayores Medicaid administrada de Community Health
Choices.

SECTION 4 Servicios no estan cubiertos por nuestro plan (exclusions)

En esta seccidén se describen los tipos de servicios que se excluyen por Medicare.

En el cuadro a continuacién se enumeran los servicios y articulos que no estan cubiertos por
nuestro plan en ninglin caso o que estan cubiertos por nuestro plan solo en condiciones
especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto segin
las condiciones especificas que se indican a continuacién. Incluso cuando reciba los servicios
excluidos en un centro de atencién de emergencia, estos no estaran cubiertos y nuestro plan
no pagara por ellos. La Gnica excepcidn se aplica si se realiza una apelacion sobre el servicio
y, tras la apelacidn, se determina que se trata de un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto por su situacién en particular. (Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacién cuando hemos decidido que no nos corresponde cubrir un servicio
médico, lea Capitulo 9, Seccién 6.3).

Servicios no cubiertos por Medicare Cubiertos solo en situaciones especificas

Atencion de enfermeria de tiempo No cubierto bajo y condicién
completo en su hogar

Atencion odontologica que no sea de Se puede cubrir la atencién odontolégica
rutina requerida para tratar una enfermedad o
lesion como atencidén para pacientes
internados o externos

Atencion quiropractica de rutina Se cubre la manipulacién manual de la
columna para corregir una subluxacion
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Servicios no cubiertos por Medicare

Cubiertos solo en situaciones especificas

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

No cubierto bajo y condicién

Cirugia o procedimientos cosméticos

Se cubren en casos de lesidon accidental o
para mejorar el funcionamiento de un
miembro deformado

Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama después de una
mastectomia, asi como también la de la
mama no afectada para producir una
apariencia simétrica

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es aquel cuidado
personal que no requiere la atencién
continua de personal médico o paramédico
capacitado; por ejemplo, ayuda con las
actividades de la vida cotidiana, como
banarse o vestirse.

No cubierto bajo y condicion

Entrega de comidas a domicilio

No cubierto bajo y condicién

Examen de rutina de la vista, anteojos,
queratotomia radial, cirugia LASIK y otros
accesorios para baja vision

Un par de anteojos con monturas estandar
(o unjuego de lentes de contacto) después
de cada cirugia de cataratas que incluya la
implantacién de una lente intraocular.

Examenes auditivos de rutina, audifonos
0 examenes para colocar audifonos

Medicare cubre los exdmenes de audicion
de diagndstico y los exdmenes de equilibrio
si son ordenados por un médico.

Habitacion privada en el hospital

Solo se cubre cuando es médicamente
necesario

Objetos personales en su habitacion del
hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada, por ejemplo un
teléfono o televisor

No cubierto bajo y condicion

Procedimientos, equipos y medicamentos
médicos y quirlrgicos experimentales

Los productos y los procedimientos
experimentales son aquellos determinados

Original Medicare puede cubrirlos en un
estudio de investigacidn clinica aprobado
por Medicare o su plan

(Para obtener mas informacién sobre los
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Servicios no cubiertos por Medicare

por Original Medicare que, generalmente,
no son aceptados por la comunidad médica

Cubiertos solo en situaciones especificas

estudios de investigacién clinica, consulte la
Seccién 5 del Capitulo 3)

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados

No cubierto bajo y condicion

Servicios considerados no razonables y
necesarios segun las normas de Original
Medicare

No cubierto bajo y condicion

Servicios de salud en el hogar

Medicare cubre los servicios de enfermeria
especializada médicamente necesarios que
se prestan de forma intermitente o a tiempo
parcial.

Servicios de tareas domésticas que
incluyen ayuda basica en el hogar, como
tareas domésticas sencillas o preparacion
de comidas livianas

No cubierto bajo y condicién

Servicios de un naturoterapeuta
(emplean tratamientos naturales o
alternativos)

No cubierto bajo y condicién

Zapatos ortopédicos o dispositivos de
apoyo para los pies

Si los zapatos forman parte de un soporte
de piernay estan incluidos en el costo del
soporte de pierna. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con enfermedad
de pie diabético
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CAPITULO 5:
Como usar la cobertura del plan para
medicamentos de la Parte D

¢{Cémo obtener informacion sobre los costos de los medicamentos si esta recibiendo Ayuda
adicional con los costos de los medicamentos con receta de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros califica y esta recibiendo Ayuda Adicional (Extra Help) de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Si pertenece al
programa de Ayuda Adicional (Extra Help), parte de la informacién de esta Evidencia de
cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D puede no aplicarse
en su caso. le enviamos un inserto separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for
People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de
cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con
receta), también denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para
subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese con Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) y solicite la Cldusula adicional
LIS. (Los nimeros de teléfono para Relaciones con el miembro estan impresos en la
contratapa de este documento).

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

Vaya al Cuadro de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos del centro de
cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos que tienen cobertura de Medicare, tiene cobertura de algunos
medicamentos con receta en virtud de sus beneficios de Medicaid. Nuestra Lista de
medicamentos le informa cdmo obtener informacién sobre su cobertura de medicamentos
de Medicaid.

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

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que emita recetas)
que le emita una receta valida segun la ley estatal vigente.

e Lapersona que emite la receta no debe estar en las Listas de exclusién o preclusién de
Medicare.

e Porlo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (Consulte la
Seccidn 2) o puede surtir su receta a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan.
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e Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (Consulte la
Seccién 3).

® Sumedicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado
por la FDA o avalado por ciertas referencias. (Consulte la Seccién 3 para mas
informacién sobre una indicacién médicamente aceptada.)

e Sumedicamento puede requerir aprobacién de nuestro plan segln ciertos criterios
antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccién 4 para mas informacién.)

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la
red o a través del servicio de pedido por correo del plan

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertos solo si los obtiene en las farmacias de
la red de nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.4 para obtener informacién sobre cuando
cubrimos los recetas que obtiene en farmacias fuera de la red.)

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar
los medicamentos con receta cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa todos
los medicamentos con receta de la Parte D en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Encuentra una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y

farmacias, visite nuestro sitio web (www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/

), y/o llamar a Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que utiliza abandona la red de nuestro plan, debera encontrar una nueva
farmacia en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda a través de
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) o
buscar en el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar informacién en

nuestro sitio web en www. JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/.
Farmacias especializadas

Algunos medicamentos recetados deben obtenerse en una farmacia especializada. Entre las
farmacias especializadas se incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio.
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e Farmacias que suministran medicamentos para pacientes hospitalizados en un centro
de atencion de largo plazo (LTC). Generalmente, un centro de LTC (como una
residencia para adultos mayores) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultad para
obtener sus medicamentos de la Parte D en un centro de LTC, [lame a Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacién indigena
urbana o tribal (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo
los indigenas de los Estados Unidos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de nuestra red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ciertos lugares o
que requieren un manejo especial, la coordinacién del proveedor o el aprendizaje
sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de
proveedores y farmacias www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/ o
[lame al Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477).

Seccion 2.2 El servicio de pedido por correo de nuestro plan

El servicio de pedido por correo del plan requiere permite que solicite hasta un 100
suministro de dias.

Para obtener informacién sobre cémo obtener sus medicamentos con receta por correo
Visite nuestro sitio web (www.JeffersonHealthPlans.com/medicare) y seleccione
“Prescription Drugs” (Medicamentos recetados) y luego “Order Drugs by Mail” (Pedir
medicamentos por correo). También puede llamar a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477), de8a. m.a 8 p. m,, los
7 ias alasemana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

Por lo general, el pedido a la farmacia serd entregado el servicio de pedido por correo le
llegara en 10 dias como maximo. En caso de que un paquete de pedido por correo se retrase,
la farmacia de pedidos por correo puede ayudarle a coordinar un surtido a corto plazo con
una farmacia minorista que esté cerca de usted. Al pedir medicamentos por correo,
asegurese de hacer el pedido con suficiente anticipacién para que los reciba cuando los
necesite. También puede llamar a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios
de TTY deben llamar 877-454-8477) para obtener ayuda.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencién médica, se
pondra en contacto con usted para determinar si desea que le proporcionen el
medicamento de inmediato o mas adelante. Es importante que usted responda cada
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vez que la farmacia lo contacte, para informarle si debe enviar, retrasar o detener la
nueva receta.

Resurtidos de medicamentos pedido por correo. Para resurtidos, comuniquese con
su farmacia 10-14 dias antes de que crea que los medicamentos que tiene se acabaran
para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, sus costo compartido puede
ser menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con
regularidad para una afeccion crénica o a largo plazo).

1.

Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de uso continuo. Su Directorio de proveedores y farmacias
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/ le indica las farmacias de la
red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
Puede llamar Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman
a 877-454-8477) para obtener mas informacién.

Es posible que también recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedido por correo. Consulte la Seccién 2.2 para obtener mas informacion.

Seccion 2.4 Utilizar una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos obtenidos en farmacias fuera de la red solo
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. También tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como afiliado de nuestro plan.
Verifique primero con Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY
deben llamar al 877-454-8477) para ver si hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en estas circunstancias:

La receta es para una emergencia médica o atencién de urgencia. Nota: No podemos
pagar ninguna receta que surta una farmacia fuera de los Estados Unidos, ni siquiera por
una emergencia médica.

No puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra area
de servicio porque no hay farmacias de la red las 24 horas a una distancia razonable en
automovil.

La receta es para un medicamento cubierto de la Parte D que esta agotado en una
farmacia minorista o de pedido por correo de la red accesible (incluidos medicamentos
Unicos y de alto costo).

Si es evacuado o desplazado de su hogar debido a un desastre federal u otra declaracién
de emergencia de salud publica.

Cualquier reembolso se limitara a un suministro de 30 dias.
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Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tiene que pagar el costo total (en
lugar de su costo compartido normal) en el momento en que surte su medicamento recetado.
Podra solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (Consulte Capitulo 7, Seccién 2
para obtener informacién sobre como solicitarle a nuestro plan que le haga un reembolso).
Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento
en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
del plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos la Lista de medicamentos.

Nuestro plan, con la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos, seleccioné los
medicamentos de esta lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y fue aprobada
por Medicare.

La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por la Parte D de
Medicare. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos por sus beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos le
informa como obtener informacidén sobre su cobertura de medicamentos de Medicaid.

Por lo general, cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos de nuestro plan
siempre y cuando usted siga las demas normas de cobertura explicadas en este capitulo y el
uso del medicamento para una indicacién médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada se refiere a que el uso del medicamento cumple cualquiera de estos
requisitos:

e Estd aprobado por la FDA para el diagnéstico o la afeccidn para los que se ha recetado.

e Estarespaldado por ciertas referencias, como el Servicio de Informacion del Listado de
Medicamentos del Hospital Americano (American Hospital Formulary Service Drug
Information) y el Sistema de Informacién Micromedex DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre de
marca registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biol6gicos son
farmacos mas complejos de lo habitual. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
medicamentos, esto podria significar un farmaco o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que se



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 105
Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

llaman biosimilares. Por lo general, los genéricos y biosimilares funcionan igual de bien que
el medicamento de marca o el producto biolégico original y por lo general tienen un costo
mas bajo. Existen sustitutos genéricos de medicamentos disponibles para muchos
medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segln la ley estatal,
pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de
marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
aparecer en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no estan incluidos en la Lista de medicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener informacidn adicional, consulte la Seccién 7).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

e Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en
nuestra Lista de medicamentos. (Para obtener informacion adicional, consulte el
Capitulo 9).

Seccion 3.2 6 Hay niveles de costo compartido para los medicamentos incluidos en
la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los

6 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,

mayor sera el costo del medicamento que le corresponderd pagar:

e Nivel 1: Genéricos preferidos: el nivel de costo mas bajo, para medicamentos genéricos
seleccionados

e Nivel 2: Genéricos: un nivel de costo mas alto, para la mayoria de los otros medicamentos
genéricos

¢ Nivel 3: De marca preferidos: un nivel de costo medio, para medicamentos de marca
seleccionados. Este nivel también incluye medicamentos genéricos seleccionados de
mayor costo.

* Nivel 4: Medicamentos no preferidos: el segundo nivel de costo mas alto, para
medicamentos seleccionados.

e Nivel 5: Medicamento de especialidad: el nivel de costo mas alto para ciertos
medicamentos inyectables y medicamentos de especialidad.

* Nivel 6: Atencidn selecta: un nivel de $0 de copago para medicamentos genéricos
seleccionados para reducir la presion arterial, la diabetes y el colesterol



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 106
Capitulo 5 Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan. En el Capitulo 6, se incluye el monto que debe pagar por los
medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Seccion 3.3 Como averiguar si un medicamento esta incluido en la Lista de
medicamentos

Para saber si un medicamento estd incluido en nuestra Lista de medicamentos, usted tiene
estas opciones:

e (Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos via electrénica.

e Visite el sitio web del plan (www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/prescription-
drugs/formularies). La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la mas
actualizada.

e |lame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477) para saber si un medicamento en particular estd incluido en la Lista de
medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

e Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare puede buscar medicamentos en la Lista de
medicamentos, ver una estimacién de lo que pagara y saber si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que podrian tratar la misma afeccién.
También puede llamar a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de
TTY deben llamar al 877-454-8477).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen comoy
cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas
para ayudarlo a usted y al proveedor a que usen los medicamentos del modo mas eficaz. Para
averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o
desea tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo funcione médicamente tan bien como
uno de mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlo a usted y al proveedor a
utilizar esa opcién mas econdmica.

Considere que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcién de la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por el médico, y pueden aplicarse
diferentes restricciones o costo compartido a las distintas versiones del medicamento (por
ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno al dia frente a dos al dia; comprimido frente a liquido).


https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/prescription-drugs/formularies/
https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/prescription-drugs/formularies/
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que el plan le cubra el medicamento.
Llamar Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477) para saber lo que necesitarian hacer usted o el proveedor para obtener la
cobertura del medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que
usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos
estar o no de acuerdo en eliminar la restriccién. (Consulte en el Capitulo 9.)

Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion de
nuestro plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizacion
previa. Se lleva a cabo para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar
el uso adecuado de ciertos medicamentos para usted. Si no obtiene esta aprobacién, es
posible que su medicamento no esté cubierto por nuestro plan. Los criterios de autorizacién
previa de nuestro plan se pueden obtener llamando a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) o en nuestro sitio web

www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/prescription-drugs/prior-authorizations/.

Probar primero con un medicamento diferente

Este requisito recomienda que usted pruebe medicamentos menos costosos, pero
generalmente con la misma eficacia antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por
ejemplo, si el Medicamento Ay el Medicamento B se utilizan para tratar la misma afeccién
médicay el costo del Medicamento A es menor, nuestro plan puede indicarle que pruebe el
Medicamento A primero. Si el Medicamento A no funciona para usted, nuestro plan cubrird el
Medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina
terapia escalonada. Para obtener los criterios de terapia escalonada de nuestro plan, puede
[lamar a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al

877-454-8477) o en nuestro sitio web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/
prescription-drugs/step-therapy/.

Limites de cantidad

En el caso de algunos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede
obtener al momento de surtir una receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro
tomar solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura
de su medicamento con receta a no mas de una pildora por dia.


https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/prescription-drugs/prior-authorizations/
https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/prescription-drugs/step-therapy/
https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/prescription-drugs/step-therapy/
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SECCION 5 ¢ Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que a usted le gustaria?

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que toma, o que usted y su proveedor
consideran que debe tomar, no estd en nuestra Lista de medicamentos o tiene restricciones.
Por ejemplo:

e O talvezunaversion genérica del medicamento tenga cobertura, pero la versién de
marca que desea tomar no esta cubierta.

e Elmedicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales
respecto de la cobertura de ese medicamento.

e Elmedicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que su parte de costo compartido sea mas alta de lo que cree que deberia ser.

Si sumedicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean
mas altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccién 5.1 para obtener
informacion sobre lo que puede hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son las
opciones sobre lo que puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
® Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire
las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar
con el proveedor sobre el cambio de cobertura.

Para tener derecho a un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe figurar en la Lista de medicamentos del plan O se encuentra ahora restringido de
algin modo.

¢ Siesun miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante el primer 90 dias de su afiliacién al plan.

e Siestuvo en el plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal del
medicamento durante el primer 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias. Si su receta médica esta
indicada para menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos por un
maximo de hasta 30 dias. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia
de lared. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso
indebido).
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e Paraaquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias 'y
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de
inmediato: Cubriremos un suministro de emergencia de de 31 dias de un medicamento
en particular, o menos si su receta es por menos dias. Esto es adicional al suministro
temporal que se mencion6 antes.

e Paralos miembros que tienen un cambio en el nivel de atencion (como finalizar la
hospitalizacion en un hospital, un centro de enfermeria especializada o un hospital
de cuidados a largo plazo, o volver del estado de cuidados paliativos a la cobertura
estandar de Medicare Part Ay B), tenemos un proceso automatizado para
garantizar que pueda recibir sus medicamentos. Su proveedor o farmacia también
puede solicitar un suministro temporal del medicamento. Este suministro
temporal (hasta 30 dias) le dara tiempo para hablar con su proveedor sobre el
cambio en la cobertura.

En caso de dudas sobre un suministro temporal, comuniquese con Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

En el periodo durante el cual utilice el suministro temporal de un medicamento, debe
consultar con el proveedor para decidir lo que debe hacer cuando se agote este
suministro temporal. Tiene dos opciones:

Opcion 1. Puede cambiar a otro medicamento

Consulte con el proveedor si existe un medicamento diferente cubierto por el plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccion médica. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar a nuestro plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria. Si su proveedor dice que tiene razones
médicas que justifican que nos pida una excepcién, su proveedor puede ayudarle a pedir una
excepcion. Por ejemplo, puede solicitar a nuestro plan que cubra un medicamento aunque
no se encuentre en la Lista de medicamentos de nuestro plan. O puede solicitar a nuestro
plan una excepcién para que cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcidn, consulte el Capitulo 9,

Seccion 7.4 para aprender qué hacer. Alli se explican los procedimientos y los plazos
establecidos por Medicare para garantizar que su solicitud se maneje de manera oportuna e
imparcial.
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Seccion 5.1 Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado elevado

Si un medicamento esté en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si el medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que considera muy alto,
consulte con el proveedor. Puede haber un medicamento diferente en un nivel de costo
compartido inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Comuniquese con
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477)
para solicitar una cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccién médica. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de
costo compartido costo compartido para que pague menos por el medicamento. Si su
proveedor dice que usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion,
su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcién a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion dirijase a la Seccion 7.4del
Capitulo9 donde se explica qué hacer. También se mencionan los procedimientosy plazos
que ha establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje en forma
inmediata y justa.

Los medicamentos del Nivel 5 (Medicamentos de especialidad) no son elegibles para este tipo
de excepcion. No disminuimos el monto de costo compartido para los medicamentos en este
nivel.

SECCION 6 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el aiio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de
cada afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios
en la Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregue o elimine medicamentos de la Lista de medicamentos.
e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por con una version genérica del
medicamento.

e Reemplazar un producto bioldgico original con una version biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.
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Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
del plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacién en nuestro
sitio web sobre dichos cambios. También actualizamos periédicamente nuestra Lista de
medicamentos en linea. A veces recibira un aviso directo si se realizaron cambios para un
medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante el aiio del plan

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos e inmediatamente
eliminar o realizar cambios a un medicamento similar en la Lista de
medicamentos.

o Podemos eliminarinmediatamente un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, mover el medicamento similar a un nivel costo compartido
diferente, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La nueva versién del
medicamento serd en el mismo nivel costo compartido o en uno mas bajoy con las
mismas o menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version
genérica de una marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Es posible que realicemos estos cambios de inmediato y le informemos mas
adelante, incluso si esta tomando el medicamento que estamos eliminando o
realizando cambios. Si esta tomando el medicamento similar en el momento en
que realizamos el cambio, le informaremos sobre cualquier cambio especifico que
hayamos realizado.

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o realizar cambios
en un medicamento similar en la Lista de medicamentos con previo aviso.

o Alagregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel
de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La
versién del medicamento que agreguemos sera en el mismo nivel costo
compartido o en uno mas bajo y con las mismas o menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios solo si agregamos una nueva versién genérica de un
medicamento de marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un
producto biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le notificaremos
sobre el cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la versién del medicamento
que esta tomando.
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¢ Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces un medicamento puede ser considerado inseguro o retirado del mercado
por otro motivo. Si esto ocurre, el plan eliminard inmediatamente el medicamento
de la Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, se lo
comunicaremos después de realizar el cambio.

e Realizar otros cambios a los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer otras modificaciones una vez que haya comenzado el ano que
afecten a los medicamentos que usted toma. Por ejemplo, nos basamos en las
advertencias en recuadros de la FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas
por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le
notificaremos sobre el cambio y cubriremos un surtido de 30 dias adicional del
medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que usted toma,
hable con el profesional que expide recetas acerca de las opciones que funcionarian mejor
para usted, incluido el cambio a un medicamento diferente para tratar su afeccién o pedir
una decisién de cobertura para satisfacer las nuevas restricciones sobre el medicamento que
estd tomando. Usted o la persona que emite la receta puede solicitarnos una excepcion para
continuar con la cobertura del medicamento o la versién del medicamento que ha estado
tomando. Para obtener mas informacién sobre como solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Los cambios en la Lista de medicamentos no lo afectan durante este ano del plan actual

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describieron
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara si estd tomando el medicamento al
momento del cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afectaran a partir del 1
de enero del siguiente afio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son:

e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.

e Establecimos una restriccidon nueva respecto del uso del medicamento.

e Quitamos el medicamento de la Lista de medicamentos.
Si ocurre alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que toma (pero no a
causa de un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento
de marca u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no

afectard el uso o lo que paga como la parte del costo que le corresponde hasta el 1 de enero
del afio siguiente.

No le informaremos directamente de este tipo de cambios durante el afio en curso del plan.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el préximo ano del plan (cuando la lista se
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encuentre disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para comprobar si existe
alglin cambio en los medicamentos que esta tomando que lo afectara durante el préximo
afno del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta que se excluyen. Esto significaMedicare no
pagaestos medicamentos.

Si apelay se determina que el medicamento solicitado no se encuentra excluido en virtud de
la parte D, lo pagaremos o lo cubriremos (para obtener informacion sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9). Si se excluye el medicamento, debe pagarlo usted mismo.

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos recetados de Medicare no cubre en la Parte D:

e Lacobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso no aprobado de un medicamento cuando el uso no
esta respaldado por ciertas referencias, como el Servicio de Informacion del Listado de
Medicamentos del Hospital Americano (American Hospital Formulary Service Drug
Information) y el Sistema de Informacién Micromedex DRUGDEX. Uso no aprobado es
cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA).

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se enumeran a continuacion
no estan cubiertas por Medicare.

¢ Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de fllor.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso.

e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicién
de venta que los exdmenes asociados o servicios de supervisidon se compren
exclusivamente al fabricante.
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Si esta recibiendo Ayuda adicional de parte para pagar sus medicamentos con receta, el
programa Ayuda adicional no pagara los medicamentos que por lo general no cubre. Sin
embargo, si tiene una cobertura para medicamentos a través de Medicaid, el programa
Medicaid de su estado pueden cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no
estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa
Medicaid de su estado para determinar la cobertura para medicamentos disponible para
usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid en
la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Como surtir un medicamento con receta

Para surtir la receta, proporcione los datos de afiliacion al plan, que se encuentran en la
tarjeta de afiliacion, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Usted debera
pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su medicamento con receta.

Si no posee informacién sobre nuestra afiliacion al plan, usted o la farmacia pueden
comunicarse con el plan para obtener la informacién necesaria, o puede pedirle a la farmacia
que busque la informacion de inscripcion de su plan.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo total
del medicamento con receta cuando lo retire. Entonces puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7, Seccién 2 para obtener
informacién sobre cémo solicitar el reembolso al plan.

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o centro de atencion de enfermeria especializaday el
plan cubre nuestro estadia

Siingresa en un hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada para una
estadia que cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta
durante la estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada, el plan cubrirad sus medicamentos recetados, siempre y cuando estos cumplan
todas nuestras normas para la cobertura descritas en este Capitulo.

Seccion 9.2 Como reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como una casa de reposo) posee su
propia farmacia o una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si
usted reside en un centro de atencion a largo plazo (LTC), puede obtener los medicamentos
con receta a través de la farmacia del centro de la que usted es cliente, mientras que sea
parte de la red.
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Consulte el Directorio de proveedores y farmacias www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/
find-a-doctor/ para conocer si la farmacia del centro de LTC o de la que es cliente forma parte

de lared. Sino lo es, o si necesita mas informacién o asistencia, pongase en contacto con
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477). Si
se encuentra en un LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir normalmente los
beneficios de la Parte D a través de la red de farmacias del LTC.

Sireside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o que tiene algun tipo de restriccién, consulte la la seccién 5 para obtener
informacién sobre cémo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también conseguir cobertura para medicamentos del plan de un
empleador o grupo de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo jubilados (o el de
su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. Puede ayudarlo a comprender cdmo funcionara su cobertura de medicamentos
actual con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos que obtenga de nosotros sera secundaria a su cobertura grupal. Eso significa
que su cobertura grupal paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, el empleador o grupo de jubilacion debe enviarle una notificacién en la que se
indica si la cobertura de medicamentos para el siguiente afo calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan del grupo es acreditable, significa que el plan posee una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare.

Guarde esta notificacion sobre la cobertura acreditable, dado que podria necesitarla mas
adelante. En caso de no haber recibido la notificaciéon de cobertura acreditable, solicite una

copia al administrador de beneficios del empleador o del plan de jubilacién, al empleador o

al sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare

El centro de cuidados paliativos y el plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo.
Si estd inscripto en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita un medicamento
contra las nduseas, un laxante, un analgésico o un ansiolitico que no cubre el centro porque
no se relaciona con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, el plan debe ser
notificado por el prescriptor o por el proveedor del centro de cuidados paliativos de que el
medicamento no se relaciona con la enfermedad o afeccion antes de que el plan pueda cubrir
el medicamento. Para evitar retrasos en la recepcion de estos medicamentos que el plan
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deberia cubrir, solicite al proveedor de cuidados paliativos o al prescriptor que se lo notifique
antes de que se surta la receta.

En el caso de que anule la eleccion del centro de cuidados paliativos o sea dado de alta del
centro, el plan debe cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para
evitar demoras en la farmacia cuando finaliza un beneficio del centro de cuidados paliativos
de Medicare, presente la documentacién en la farmacia para verificar la anulacién o el alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracién de los
medicamentos

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarles a asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, como estos:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque estad tomando otro medicamento
similar para tratar la misma afeccién

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e (Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al
mismo tiempo

® Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando

e Cantidadesinseguras de analgésicos opioides

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.1 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar de manera segura los medicamentos opioides

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los afiliados usen de manera segura
opioides recetados y otros medicamentos de uso frecuente. Este programa se llama
Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si toma medicamentos con opioides
que obtiene de distintos profesionales que expiden recetas o farmacias, o si tuvo una
sobredosis de opioides recientemente, podemos hablar con los profesionales que expiden
recetas para asegurarnos de que su uso de medicamentos con opioides sea apropiado y
médicamente necesario. Al trabajar con sus profesionales que expiden recetas, si decidimos
que su uso de medicamentos recetados con opioides o benzodiacepina no es seguro,
podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos. Si le incluimos en
nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:
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e Requerir que usted surta todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de una farmacia en particular.

® Requerir que usted surta todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de determinada prescriptores

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que le cubrimos.

Si planificamos limitar la forma en que surte estos medicamentos o la cantidad que puede
surtir, le enviaremos una carta con antelacién. La carta le informara si limitaremos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas para estos
medicamentos solo de un profesional que expide recetas o farmacia especificos. Tendra la
oportunidad de decirnos qué profesionales que expiden recetas o farmacias prefiere y
cualquier informacién que considere importante para nosotros. Después de haber tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta que confirme la limitacién. Si cree que hemos cometido un error o no
estd de acuerdo con nuestra decisién o con la limitacién, usted y el profesional que expide
recetas tienen derecho a presentar una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le
informaremos la nueva decisién. Si continuamos rechazando cualquier parte de su solicitud
en relacion con las limitaciones de acceso a estos medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Vaya a el
Capitulo 9 para obtener informacién sobre cémo presentar una apelacién.

No quedard incluido en el DMP si tiene ciertas condiciones médicas, como dolor relacionado
con el cancer o enfermedad de las células falciformes, si esta recibiendo cuidados paliativos,
al final de la vida o vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) programa
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se llama Programa de Administracion de Terapia con
Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticosy
médicos desarrollé el programa para ayudarnos a garantizar que los miembros obtengan el
maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
exceden una cantidad especifica de costos de medicamentos o estan en un programa de
administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar los opioides de
modo seguro, pueden obtener los servicios a través de un programa de MTM. Si califica para
el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision
integral de sus medicamentos. Durante la revisidn, puede consultar sobre el mejor modo de
tomar los medicamentos, los costos o cualquier problema o inquietud que surja sobre los
medicamentos con receta y medicamentos de venta libre. Recibird un resumen escrito con
una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los
mejores resultados de los medicamentos. Asimismo, obtendra una lista de medicamentos
que incluird todos los medicamentos que toma, la cantidad que toma, los horarios en que los
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tomay el motivo por el que los toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran
informacién sobre el desecho seguro de los medicamentos con receta que sean sustancias
controladas.

Es una buenaidea hablar con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen consigo a su visita o en cualquier momento que hable con
sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. Mantenga la
actualizaday consigo (por ejemplo, junto con su identificacién) en caso de asistir al hospital o
a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en el programay le enviaremos informacién. Si usted decide no participar, notifiquelo y lo
retiraremos. Si tiene preguntas sobre este programa, [lame a Relaciones con el miembro al
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben [lamar al 877-454-8477).
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CAPITULO 6:
Lo que le pagar por los medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Lo que le pagar por los medicamentos de la Parte D

En este capitulo usamos el término medicamento en el sentido de un medicamento con
receta de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D - por ley,
algunos medicamentos se excluyen de la cobertura de la Parte D. Algunos medicamentos que
estan excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare o Medicaid.

Para comprender la informacion de pago, debe conocer los medicamentos que estan
cubiertos, el lugar donde surtir sus medicamentos recetados y las normas que debe seguir
cuando adquiere sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas reglas. Cuando
utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para buscar la
cobertura de medicamentos (www.JeffersonHealthPlans.com/medicare), el costo que ve
muestra una estimacion de los gastos de su bolsillo que tendra que pagar. También puede
[lamar a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al
877-454-8477) para obtener informacién proporcionada por la “Herramienta de beneficios en
tiempo real”.

¢{Como obtener informacion sobre los costos de los medicamentos si esta recibiendo
Ayuda Adicional (Extra Help) con los costos de los medicamentos con receta de la
Parte D?

La mayoria de nuestros miembros pueden recibir y estan recibiendo Ayuda adicional de
Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Si recibe Ayuda
adicional, parte de la informacion de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los
medicamentos con receta de la Parte D puede no aplicarse en su caso. le enviamos un
inserto separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las
personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también
denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Cldusula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura de sus medicamentos. Si
no posee este inserto, comuniquese con Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) y solicite la Clausula adicional LIS.
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Seccion 1.1 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D
que se le puede solicitar que pague:

¢ Deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

e Copago es el monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

e Coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que obtiene un
medicamento con receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta para los gastos que paga
de su bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para llevar un registro de los gastos

que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los gastos de su bolsillo incluyen los pagos que se detallan a continuacién (siempre que
sean medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted haya seguido las normas para la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e Elmonto que paga por medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o etapadel deducible
o LaEtapa de coberturainicial

e Cualquier pago que efectué durante este afio calendario como afiliado de otro plan de
medicamentos de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

e Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos.

e Cualquier pago realizado por sus medicamentos a través de la “Ayuda adicional” (Extra
Help) de Medicare, planes de salud de empleador o sindicato, Servicio de Salud
Indigena, programas de asistencia de medicamentos contra el AIDS, State
Pharmaceutical Assistance Programs (SPAPs) Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica, y la mayoria de las organizaciones benéficas

Paso a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $2,400
en el afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
catastréfica.
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Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Sus costos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su prima mensual de plan
Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
Medicamentos que nuestro plan no cubre

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura
por Medicare

Pagos por sus medicamentos realizados por determinados planes de seguroy
programas de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de
Salud para Veteranos (VA)

Los pagos por sus medicamentos efectuados por terceros con obligacion legal de pagar
los costos por medicamentos recetados (por ejemplo, compensacion para
trabajadores)

Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de
Descuento del Fabricante

Recordatorio: si cualquier otra organizacién, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe
informarlo a nuestro plan llame a Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios
de TTY llaman a 877-454-8477).

Seguimiento de sus costos totales de gastos de su bolsillo

Elinforme de la Explanation of Benefits (EOB) de la Parte D que recibira incluye el
importe actual de sus gastos de bolsillo. Cuando este importe alcance $2,400, este
(EOB) de la Parte D informe le indicara que ha dejado la Etapa de cobertura inicial y ha
pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas.

Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.1, se
describe lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos
de lo que ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para miembros de
Jefferson Health Plans Special

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos bajo Jefferson
Health Plans Special. El monto que usted paga por cada receta médica depende de la etapa
en la que se encuentre cuando surta o resurta una receta. Los detalles de cada etapa se
explican en este capitulo. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa de deducible anual
e Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

e Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Su Explicacion de Beneficios de la Parte D explica en qué
etapa de pago se encuentra

Nuestro plan lleva un registro de sus costos de medicamentos recetados y de los pagos que
realiza cuando surte recetas en la farmacia. De esta manera, podemos decirle cudndo ha
pasado de una etapa de pago de un medicamento a la siguiente. Hacemos un seguimiento de
2 tipos de costos:

e Gastos de su bolsillo: este es el monto que pag6 Esto incluye lo que pagd cuando
recibié un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos
realizado por familiares 0 amigos, y cualquier pago por sus medicamentos realizado
por “Ayuda adicional” (Extra Help) de Medicare, planes médicos de empleadores o
sindicatos, Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia para medicamentos
contra el AIDS, organizaciones benéficas y la mayoria de los programas estatales de
asistencia farmacéutica (SPAP).

® Costo totales de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que nuestro plan pago, lo que
usted pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
de la Parte D cubiertos.

Si surtié una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos
una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

¢ Informacion de ese mes. Este informe proporciona detalles de pago sobre los
medicamentos recetados que usted surtié durante el mes anterior. Muestra los costos
totales de los medicamentos, lo que pagéd nuestro plany lo que usted y otras personas
pagaron en su nombre.

e Totales del aiio desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los
medicamentos y el total de pagos efectuados por sus medicamentos desde principios
de ano.

¢ Informacion sobre el precio del medicamento. Esto muestra el precio total del
medicamento y la informacion sobre los cambios en el precio desde el primer surtido
para cada reclamacién de receta de la misma cantidad.
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e Medicamentos recetados alternativos disponibles de menor costo. Esto muestra
informacién sobre otros medicamentos disponibles que tienen un costo compartido
mas bajo para cada reclamacién de receta, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de
los medicamentos

Para llevar el control de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por sus
medicamentos, utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede
ayudarnos a mantener su informacién correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga un medicamento con receta.
Esto nos ayuda a asegurarnos de conocer las recetas que esta surtiendo y lo que esta
pagando.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que, en
ocasiones, usted deba pagar la totalidad del costo de un medicamento con receta. En
estos casos, no recibimos automaticamente la informacién que necesitamos para
llevar un registro de los gastos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a llevar un
registro de los gastos que paga de su bolsillo, denos copias de los recibos. Estos son
ejemplos de momentos en los que debe darnos copias de sus recibos de sus
medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un
precio especial 0 con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o Cadavez que compra medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u
otras veces que paga el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Silefacturan un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la
parte del costo que le corresponde. Para obtener instrucciones sobre cémo
hacerlo, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted.
Los pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta
en los costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los costos que paga de su
bolsillo, se tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa estatal de asistencia
farmacéutica, un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP), el Servicio de salud para la poblaciéon india estadounidense
y la mayoria de las organizaciones benéficas. Mantenga un registro de estos pagosy
envienoslos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

¢ Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacién esté completa y sea correcta. Si le
parece que el informe estd incompleto o tiene alguna pregunta, llame a Relaciones con



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 124
Capitulo 6 Lo que le pagar por los medicamentos de la Parte D

el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477). Aseglrese
de guardar estos informes.

SECCION4  LaEtapadel deducible

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben Ayuda Adicional con sus costos de
medicamentos recetados, la Etapa de Deducible no se aplica a la mayoria de los miembros. Si
recibe Ayuda Adicional, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Si no recibe Ayuda adicional, la Etapa de deducible es la primera etapa de pago para su
cobertura de medicamentos. El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos
ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra la
culebrilla, el tétanos y las vacunas para viajes. Pagara un deducible anual de $700 en los
medicamentos de Niveles 2, 3,4y 5. Debe pagar el costo total de sus medicamentos de
Niveles 2, 3,4 y 5 hasta que alcance el monto del deducible del plan. Para todos los demas
medicamentos, no deberd pagar ningin deducible. El costo total suele ser inferior al precio
total estandar del medicamento, ya que el plan negocié costos mas bajos para la mayoria de
los farmacos en las farmacias de la red. El costo total no puede exceder el precio justo
maximo mas las tarifas de dispensacién en el caso de los medicamentos cuyos precios se
hayan negociado en el marco del Programa de Negociacién de Precios de Medicamentos de
Medicare.

Una vez que haya pagado $700 por los medicamentos de Niveles 2, 3,4y 5, sale de la Etapa
del deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 La Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en siy de
dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo
de sus medicamentos cubiertos y usted paga su parte (el monto de su coseguro o copagos).
La parte que le corresponde del costo varia seglin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos con receta.

El plan tiene niveles de 6 costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los 6

niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nGmero de nivel de costo

compartido, mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

e Genéricos preferidos: el nivel de costo mas bajo, para medicamentos genéricos
seleccionados

® Genéricos: un nivel de costo mas alto, para la mayoria de los otros medicamentos
genéricos

® De marca preferidos: un nivel de costo medio, para medicamentos de marca
seleccionados. Este nivel también incluye medicamentos genéricos seleccionados de
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mayor costo. Usted paga $35 por el suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Medicamentos no preferidos: el segundo nivel de costo mas alto, para medicamentos
seleccionados. Usted paga $35 por el suministro de un mes de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

e Medicamentos de especialidad: el nivel de costo mas alto para ciertos medicamentos
inyectables y medicamentos de especialidad.

e Atencion selecta: un nivel de $0 de copago para medicamentos genéricos seleccionados
para reducir la presién arterial, la diabetes y el colesterol

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

El monto que usted paga por un medicamento estad determinado segun el lugar donde
obtenga el medicamento:

e Unafarmacia minorista de la red

e Unafarmacia que no es de la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con receta
obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Para saber
cuando cubriremos un medicamento con receta médica surtido en una farmacia fuera
de la red, consulte el Capitulo 5, Seccién 2.4.

e Lafarmacia de pedido por correo de nuestro plan

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencién de los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de el Directorio de proveedores y farmacias

del plan a www.JeffersonHealthPlans.com/medicare/find-a-doctor/.
Seccion 5.2 Su costo por un suministro para un mes de un medicamento con receta
cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
COpago o un coseguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de costo compartido.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En esos casos, usted paga el
precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.


https://www.jeffersonhealthplans.com/medicare/find-a-doctor/
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Su costo por un suministro para un mes de un medicamento con receta cubierto de la

Parte D
Costo Pedido por Costo Costo
compartido correo costo compartidode |compartido
minorista compartido atencion a largo |fuerade lared
estandar (dentro | (suministro de plazo (LongTerm | (La cobertura se
de lared) hasta 30 dias) Care, LTC) limita a ciertas
(suministro para (suministro para |situaciones.
IENER{GIED) IENERINGIED) Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles.)
(suministro para
ENERIIGIED)
Costo $0 copago $0 copago $0 copago S0 copago
compartido
Nivel 1
(Genéricos
preferidos)
Costo 20 % coseguro 20 % coseguro 20 % coseguro 20 % coseguro
compartido
Nivel 2

(Genéricos)

Costo
compartido
Tier3
(Marca
preferida)

24 % coseguro

24 % coseguro

24 % coseguro

24 % coseguro

Costo
compartido
Nivel 4
(FArmaco no
preferido)

29 % coseguro

29 % coseguro

29 % coseguro

29 % coseguro

Costo
compartido
Nivel 5
(Medicamen-
tos de
especialidad)

25 % coseguro

25 % coseguro

25 % coseguro

25 % coseguro

Costo
compartido

$0 copago

$0 copago

$0 copago

S0 copago
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Costo Pedido por Costo Costo
compartido correo costo compartidode |compartido
minorista compartido atencion a largo |fuerade lared
estandar (dentro | (suministro de plazo (LongTerm | (La cobertura se
de lared) hasta 30 dias) Care, LTC) limita a ciertas
(suministro para (suministro para |situaciones.

hasta 30 dias) hasta 31 dias) Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas

detalles.)
(suministro para
IENERIIGIED)

Nivel 6

(Atencion

selecta)

No pagard mas de $35 por el suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto
independientemente del nivel de costo compartido, incluso aunque no haya pagado su
deducible.

Consulte la Seccidon 7 para obtener mas informacion sobre los costo compartido de las
vacunas de la Parte D.

Secciéon 5.3 Si sumédico le receta un suministro para menos de un mes completo,
es posible que no deba pagar el costo del mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para
un mes completo. Es posible que, en algunos casos, usted o su médico deseen que usted
tenga un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba
por primera vez un medicamento). También puede pedirle a su médico que le recete y a su
farmacéutico que le dispense un suministro para menos de un mes completo de sus
medicamentos si esto le ayudard a planificar mejor las fechas de resurtido de diferentes
medicamentos recetados.

Si usted recibe un suministro para menos de un mes de determinados medicamentos, no
tendra que pagar por el suministro para un mes completo.

e Siesresponsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Como el coseguro depende del costo total del medicamento, su costo
serd menor, ya que el costo total del medicamento sera menor.

e Siusted esresponsable de un copago del medicamento, solo pagard la cantidad de
dias del medicamento que usted recibe en lugar de un mes entero. Calcularemos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (la tarifa costo compartido diaria) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.
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Seccion 5.4 Sus costos para el suministro a largo plazo (para hasta 100-dias) de un
medicamento de la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es para para hasta 100-dias
de suministro

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En esos casos, usted paga el
precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Sus costos para el suministro a largo plazo (para hasta 100-dias) de un medicamento de
la ParteD

Costo compartido Costo compartido
minorista estandar de Pedido por correo
(dentro de lared) (suministro para hasta 100 dias)
(suministro para hasta 100 dias)

Costo compartido $0 copago $0 copago

Nivel 1

(Genéricos preferidos)

Costo compartido 20 % coseguro 20 % coseguro

Nivel 2

(Genéricos)

Costo compartido 24 % coseguro 24 % coseguro

Nivel 3

(Marca preferida)

Costo compartido 29 % coseguro 29 % coseguro

Nivel 4

(FArmaco no

preferido)

Costo compartido El suministro a largo plazo no El suministro a largo plazo no

Nivel 5 estd disponible para estd disponible para

(Medicamentos de medicamentos del Nivel de medicamentos del Nivel de

especialidad) especializados. especializados.

Costo compartido $0 copago $0 copago

Nivel 6

(Atencién selecta)

No pagard mas de $70 por el suministro para hasta 2 meses o0 $105 por el suministro para
hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso aunque usted no haya pagado su deducible.
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Seccion 5.5 Permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que
paga de su bolsillo alcancen los $2,400

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que pague de su
bolsillo totales alcancen los $2,400. Usted pasa a la Etapa de cobertura catastrofica.

La EOB de la Parte D que usted recibira lo ayudara a llevar un registro del monto que usted, el
plany terceros han gastado en su nombre durante el afio. No todos los miembros llegan al
limite de $2,400 limite de paga de su bolsillo en un afio.

Le informaremos si usted alcanza este monto. Para saber como Medicare calcula los gastos
que paga de su bolsillo, consulte la Seccién 1.2.

SECCION 6 Etapa de cobertura catastroéfica

En la Etapa de cobertura catastréfica, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D. Usted entra en la Etapa de cobertura catastréfica cuando los costos que paga
de su bolsillo alcanzan el limite de $2,400 para el afio calendario. Una vez que estd en la Etapa
de cobertura catastréfica, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no pagas nada de los medicamentos cubiertos de la
Parte D.

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas - Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos del
plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo
alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos
de su plan o péngase en contacto con Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY llaman al 877-454-8477) para obtener informacién sobre cobertura y detalles
costo compartido en relacién con vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D consta de dos partes:
® Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de aplicarle la vacuna (a veces se lo
denomina administracion de la vacuna).
El costo de la vacuna de la Parte D depende de tres factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP).

¢ Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan recomendadas por el
ACIP y no le cuestan nada a usted.
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2. Donde recibe la vacuna.
e Lavacuna en si puede entregarse en una farmacia o en un consultorio médico.
3. Quién le aplica la vacuna.

e Unfarmacéutico u otro proveedor puede aplicar la vacuna en la farmacia. Otra
alternativa es que la aplique un proveedor en un consultorio médico.

Lo que usted paga en el momento en que se le aplica la vacuna de la Parte D puede variar
dependiendo de las circunstancias y de la etapa de pago de medicamentos en la que se
encuentre.

e Aveces, cuando se le aplica una vacuna, tiene que pagar el costo total tanto de la
vacuna en si como del proveedor que se la aplica. Puede solicitarle a nuestro plan que
le devuelva la parte que le corresponde pagar del costo. En el caso de la mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara todo lo que
haya pagado.

e Otras veces, cuando se le aplique una vacuna, pagard sélo la parte del costo que le
corresponda de acuerdo con su beneficio de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos, no pagara nada.

A continuacioén se presentan tres ejemplos de formas en las que podria recibir una vacuna de
la Parte D.

Situacion 1: Le aplican la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (Tener esta
opcion o no depende de donde viva usted. Algunos estados no permiten que
las farmacias apliquen ciertas vacunas).

® Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagara nada.

e Paraotrasvacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia sus
copagos por la vacuna en si, lo cual incluye el costo de la aplicacién de
la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, quizas deba pagar el costo total de la vacuna
propiamente dichay el costo del proveedor que se la aplica.

® Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos que se describen en el capitulo 7.

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, le
reembolsaran todo el monto que haya pagado. Para otras vacunas de
la Parte D, se le reembolsara la cantidad que pagd menos los copagos
de la vacuna (incluida la aplicacién).
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Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D propiamente dicha en una farmacia de
laredy luego la lleva al consultorio de su médico, donde le aplican la vacuna.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagard nada por la vacuna propiamente dicha.

Para otras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia sus
copagos por la vacuna propiamente dicha.

Cuando su médico le aplique la vacuna, es posible que usted tenga que
pagar el costo total de este servicio.

Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos en el capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el importe total que haya pagado. Para otras vacunas de
la Parte D, se le reembolsara la cantidad que pagd menos el copagos
por la aplicacion de la vacuna.



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 132
Capitulo 7 Como solicitarnos que paguemos la parte de una factura que por de servicios médicos
o medicamentos cubiertos

CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos nuestra
parte de una factura por servicios médicos o
medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde por los medicamentos o servicios
cubiertos

Nuestros proveedores de la red le cobran directamente al plan por los servicios y los
medicamentos cubiertos; usted no deberia recibir una factura por los servicios o
medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por la atencién médica o los medicamentos
que usted ha recibido, debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos
envie la factura, la examinaremos y decidiremos si los servicios y medicamentos deben estar
cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si usted ya ha pagado por un servicio o elemento de Medicare cubierto por el plan, puede
solicitarle al plan que le devuelva el dinero (esta devolucion se llama reembolso). Usted tiene
derecho a recibir el reintegro de nuestro plan cuando ha pagado mas de la parte que le
corresponde pagar por el costo de servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro
plan. Es posible que existan plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero.
Consulte la Seccidén 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya haya pagado, la
examinaremos y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben
estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios o medicamentos.

Aveces, también puede suceder que reciba una factura de un proveedor por el costo total de
la atencién médica que recibid o, posiblemente, por mas que su parte del costo compartido.
Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura
en lugar de pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar
cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.
Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo
compartido permitido por el plan. Si este proveedor esta contratado, usted todavia tiene
derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede que deba solicitarle al plan que le devuelva el
dinero o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
fuera de la red de nuestro plan.

e Usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor,
independientemente de que el proveedor pertenezca o no a nuestra red. En estos
casos, pidale al proveedor que facture a nuestro plan.
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2.

3.

o medicamentos cubiertos

Si usted paga el monto total en el momento que recibe la atencién médica, pidanos
que le reembolsemos el costo le pague la parte que nos corresponde del costo.
Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
efectuado.

Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le pide
pagar un monto que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con
la documentacion de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siyahapagado masde lo que le corresponde pagar del costo por el servicio,
determinaremos cuanto debiay le reembolsaremos el monto de la parte que
nos correspondia.

Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente. Sin embargo, a
veces, cometen errores y le solicitan el pago. mas del monto que le corresponde de los
costos.

Usted solo tiene que pagar el monto costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se
denomina facturacion de saldos. Esta proteccién (que nunca paga mas que el
monto costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el
proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor. No permitimos que los proveedores le cobren los servicios
cubiertos. Les pagamos directamente a los proveedores y lo protegemos a usted de
cualquier cargo. Esto es verdad aln si le pagamos al proveedor una cantidad
menor a lo que ese proveedor cobra por un servicio.

Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted
considera que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en
contacto con el proveedor directamente y resolveremos el problema de
facturacion.

Siya le pagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd de mas,
envienos la factura con la documentacién de cualquier pago que haya efectuado.
Debe pedirnos que le devolvamos la diferencia entre el monto pagado por usted y
el monto que usted debia segun el plan.

Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcién de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa

que el primer dia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcién pudo
incluso haber sido el afo pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan 'y pagé de su bolsillo por sus
medicamentos o servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 134
Capitulo 7 Como solicitarnos que paguemos la parte de una factura que por de servicios médicos
o medicamentos cubiertos

solicitarnos que paguemos la parte que nos correspondeDebera enviarnos cierta
documentacién como recibos y facturas para que coordinemos su rembolso.

4. Cuando surte un medicamento con receta en una farmacia fuera de la red

Si usted va a una farmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda
presentarnos el reclamo directamente a nosotros. Cuando eso sucede, usted tiene que
pagar el costo total de su medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso le pague la parte
que nos corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red
en circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.4 para ver un analisis de
estas circunstancias. Es posible que no le devolvamos la diferencia entre lo que pagé
por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una
farmacia dentro de la red.

5. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva
con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la
farmacia que llame al plan o que busque la informacién de inscripcion del plan. Sin
embargo, si la farmacia no puede obtener la informacién sobre la inscripcion que
necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el costo total del
medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso le pague la parte
gue nos corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio en efectivo que pagd es superior al precio negociado por el
medicamento con receta.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de
que el medicamento no tiene cobertura por alguna razén.

® Porejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos del plan
o podria tener un requisito o restriccidon que usted no conocia o que no cree que
deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato,
es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su reciboy envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacién de su médico nuestra
parte del costo del medicamento. Es posible que no le devolvamos el costo total
que pagb si el precio en efectivo que pagd es mayor que nuestro precio negociado
por el medicamento recetado.

Cuando nos envia una solicitud de pago, revisamos su solicitud y decidimos si el servicio o
medicamento deberia tener cobertura. Esto se denomina decision de cobertura. Si
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decidimos que deberian estar cubiertos, le pagaremos la parte que nos corresponde del
costo por el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar
nuestra decision. En el Capitulo 9 de este documento (se incluye informacién sobre cémo
presentar una apelacién.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos antes de enviandonos una solicitud por escrito. Si
nos envia una solicitud por escrito, envie la factura y documentacion de los pagos que haya
realizado. Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.
Debe presentarnos el reclamo dentro de 180 dias a partir de la fecha en que recibi6 el
servicio, elemento o medicamento.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagados a esta direccion:
Para articulos/servicios médicos:

Attn: Member Claims
Jefferson Health Plans

1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Para medicamentos recetados:

Express Scripts

ATTN: Medicare Part D
PO Box 52023
Phoenix, AZ 85072

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos
proporcione informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y
tomaremos una decisién de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Siya ha pagado por el
servicio o medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del
costo. Si no ha pagado el costo total de un medicamento, es posible que no se le
reembolse el monto total que pagd (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una
farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un medicamento es mas
alto que nuestro precio negociado). Si aln no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.
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e Sitomamos la decisidn de no cubrir el medicamento o la atencién médica o si usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo.
Le enviaremos una carta explicando las razones por las que no le estamos enviando el
pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremosen su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion.

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o en el monto
que estamos pagando, puede presentar una apelacién. Si usted presenta una apelacion,
significa que nos estd pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar su
solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para obtener los detalles de cémo realizar esta apelacion,
consulte el Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sus sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y sus sensibilidades culturales (en otros
idiomas que no sean el inglés, en braille, en tamano de letra grande, en
otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
presten de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados,
incluidos aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o aquellos con antecedentes culturales y étnicos diversos. Algunos
ejemplos de las formas en que nuestro plan podria cumplir con estos requisitos de
accesibilidad incluyen, pero no estan a titulo enunciativo, la provisién servicios de
traduccion, los servicios de interpretacion, los telescritores o la conexién TTY (teléfono de
texto o teléfono de telescritores).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Nuestro plan puede proporcionarle
materiales traducidos, en el idioma de su eleccidn, sin costo alguno para usted. También
podemos proporcionarle informacién en sistema braille, en tamafio de letra grande o en
otros formatos alternativos sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle
informacién sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para obtener informacién sobre nosotros de una manera que sea conveniente para
usted, llame a Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477).

Nuestro plan tiene la obligacion de darles a las mujeres inscritas la opcion de tener acceso
directo a un especialista de salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atenciéon
médica de rutina y preventivos.

Si los proveedores de una especialidad de la red del plan no estan disponibles, es
responsabilidad del plan encontrar proveedores de la especialidad fuera de la red que le
brinden la atencion necesaria. En este caso, usted solo pagara los costo compartido dentro
de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas de la red del plan
que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para obtener informacién sobre a
donde debe dirigirse para obtener este servicio por un costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener la informacién sobre nuestro plan en un formato que
sea accesible y adecuado para usted, ver a un especialista en salud de la mujer o encontrar
un especialista de la red, llame para presentar un reclamo ante Relaciones con el miembro en
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1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477). También puede presentar una
queja ante Medicare mediante un llamado a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir proveedor de atencién primaria de su (PCP) de la red del plan
que posibilite y coordine los servicios cubiertos. No le pedimos que obtenga una remisién
para acudir a proveedores de la red.

Tiene derecho a programar citas y recibir los servicios cubiertos de los proveedores de la red
de nuestro plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion. También tiene derecho a
obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de
nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la
Parte D dentro de un periodo razonable, la del Capitulo 9 le indica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su
informacién de salud personal. Protegemos su informacién de salud personal segln lo
exigido por estas leyes.

e Suinformacién de salud personal incluye la informacién personal que nos suministré
cuando se inscribié en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médica y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacién y control sobre cémo se usa su
informacién de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Notice of
Privacy Practice (Aviso sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre
estos derechos y se le explica coOmo protegemos la privacidad de la informacion de
salud.

¢{Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Salvo en las circunstancias que se indican abajo, si tenemos la intencién de dar su
informacién a cualquier persona que no le brinde atencién o pague su atencién,
tenemos la obligacién de obtener antes el permiso por escrito de usted o de una persona
a la que usted haya dado el poder legal de tomar decisiones en su nombre.

® Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito.
Estas excepciones las permite o exige la ley.

o Se nos exige divulgar informacién de salud a agencias del gobierno que controlan
la calidad de la atencion médica.
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o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
proporcionarle a Medicare su informacién de salud, incluida la informacion acerca
de sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién
para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutosy
reglamentaciones federales; normalmente, esto requiere que no se comparta la
informacién que lo identifique a usted de forma individual.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido compartida con
otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtener una copia
de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacién o corrijamos sus registros médicos. Si nos
pide que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se
deben realizar los cambios.

Usted tiene derecho a saber cémo se ha compartido su informacién de salud con otros para
fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal,
[lame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al
877-454-847T7).

Consulte nuestro Aviso de las Normas de Privacidad en nuestro sitio web,
www.JeffersonHealthPlans.com/medicare, para obtener mas informacion.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Jefferson Health Plans Special, usted tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacién.

Si desea cualquiera de estos tipos de informacion, llame a Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera del plan.

¢ Informacion sobre los proveedores y las farmacias de nuestra red. Usted tiene
derecho a obtener informacién sobre las calificaciones de los proveedores y las
farmacias de nuestra red y cémo les pagamos.

e Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla. Los
Capitulos 3y 4 proporcionar informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5y
6 proporcionar informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

e Informacion sobre por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer usted al
respecto. En el Capitulo 9 se brinda informacién sobre como pedir una explicacién por


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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escrito de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no tiene
cobertura o si su cobertura esta restringida. En el Capitulo 9 también se proporciona
informacién sobre cémo pedirnos que cambiemos una decision, lo que también se
llama apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar
en las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros
proveedores de atencion médica. Sus proveedores le deben explicar su afecciény sus
opciones de tratamiento de manera tal que usted comprenda.

Usted también tiene derecho a participar de la toma de decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos son los siguientes:

e Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene el derecho a ser informado acerca de
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccién,
independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestro plan. También incluye
la informacién sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

e Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los
riesgos involucrados en su atencién médica. Se le debe informar por adelantado si
alguna atencién médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de
investigacién. Usted siempre tiene la opcién de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e Elderecho adecir “no.” Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico,
incluso si sumédico le aconseja quedarse. Desde luego que, si rechaza el tratamiento,
usted acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como
consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado
para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por si solas a
causa de alglin accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que
suceda si esta en esta situacion. Esto significa que si quiere, usted puede:

e Llenarun formulario por escrito para otorgarle a otra persona la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad
de tomar decisiones por si mismo.

e Darle a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cémo desea que manejen su
atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.
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Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para
estos casos se denominan directivas anticipadas. Los documentos llamados testamento
vital y el poder notarial para la atencién médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo
que debe hacer:

¢ Obtener el formulario. Puede pedir un formulario de directiva anticipada a su
abogado, a un asistente social o conseguirlo en algunas tiendas de articulos para
oficina. A veces se pueden obtener formularios de directivas anticipadas de
organizaciones que ofrecen informacién sobre Medicare. También puede llamar a
Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al
877-454-8477) para pedir los formularios.

e Complételo y firmelo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle
a un abogado que lo ayude a prepararlo.

e Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del
formulario al médicoy a la persona que nombre en el formulario como la persona que
tomara las decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Le conviene darles
copias a algunos amigos cercanos o miembros de la familia. Conserve una copia en su
casa.

Si sabe con anticipacion que deberd hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas,
lleve una copia cuando vaya al hospital.

e Elhospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo
lleva con usted.

e Sino hafirmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Completar un documento de directivas anticipadas es su eleccion (incluso si desea

firmarlo mientras se encuentra en el hospital). Las leyes establecen que nadie le puede
denegar atencién médica ni discriminarlo en funcién de su decision de firmar o no una
directiva anticipada.

Si sus instrucciones no se siguen

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado
las instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante Office of Quality
Assurance, Pennsylvania Department of Health, Health and Welfare Building, 8th Floor West,
625 Forster Street, Harrisburg, PA 17120.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene alglin problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacién, en el Capitulo 9 de este documento se le informa lo que puede hacer.
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Independientemente de lo que haga (pedir una decision de cobertura, presentar una
apelacién o presentar una queja), tenemos la obligacion de tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 Si siente que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no
son respetados

Si considera que recibi6 un trato injusto o que no se respetaron sus derechos por motivos de
raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios deTTY deben llamar al 1-800-537-7697) o
a la Oficina de Derechos Civiles local.

Si considera que no recibié un trato justo o que no se respetaron sus derechos y no se trata
de discriminacion, puede recibir ayuda con el problema que tiene en estos lugares:

¢ Llame al Relaciones con el miembro de nuestro plan al 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY deben llamar al877-454-8477)

e Llame al SHIP local al 1-800-783-7067

¢ Llame a Medicar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mds informacién sobre sus derechos:

¢ Puede Relaciones con el miembro llamar al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY
pueden llamar al 877-454-8477)

e Llame asu SHIP local al 1-800-783-7067
e Puede comunicarse con Medicare

o Puede visitar el sitio web de Medicare.gov para leer o descargar la publicacion
Medicare Rights & Protections (Derechos y protecciones de Medicare) (La publicacién

esta disponible en Derechos y protecciones de Medicare)

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048)


https://www.medicare.gov
https://www.medicare.gov/publications/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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SECCION 2 Su responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Para preguntas,
[lame a Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar a
877-454-847T7).

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos. En esta Evidencia de cobertura sabra lo que esta cubierto y las normas que
debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.

e Si,ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra
cobertura para medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le
informa sobre la coordinacién de estos beneficios.

e Digales a su médicoy a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencién
médica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Paraayudarlo a obtener la mejor atencion, cuénteles a sus médicos y otros
profesionales de la salud sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y
planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o AsegUrese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que estd tomando,
incluidos medicamentos de venta libre los medicamentos, las vitaminas y los
suplementos.

o Sitiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener respuestas que pueda
comprender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Debe pagar las primas de su plan.

o Usted debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento.

¢ Incluso si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, debemos estar al
tanto para mantener actualizado su registro de membresia y para saber cémo
podemos comunicarnos con usted.
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e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o ala
Junta de jubilacion para ferroviarios).
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CAPITULO 9:

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican los procesos para gestionar los problemas e inquietudes. El
proceso que se utiliza para resolver su problema depende de 2 factores:

1. Siel problema esta relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.
Si desea obtener ayuda para decidir si quiere usar el proceso de Medicare o el proceso
Medicaid, o ambos, llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios
de TTY deben llamar al 877-454-8477).

2. Eltipo de problema que usted tiene:

o Para ciertos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

o Paraotros problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de reclamos
(también llamadas quejas).

Ambos procesos estan aprobados por Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto de
normas, procedimientosy plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La informacidn de este capitulo le ayudara a identificar el proceso adecuado que debe utilizar
y qué debe hacer.

Seccion 1.1 Términos legales

En algunas normas, procedimientos y tipos de plazos explicados en este capitulo, se utilizan
términos legales. Muchos de estos términos no son conocidos por la mayoria de las personas.
Para que quede mas claro, en este capitulo se utilizan palabras mas familiares en lugar de
algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a
saber qué términos debe utilizar para obtener la ayuda o informacién adecuada, incluimos
estos términos legales cuando le explicamos los detalles para manejar situaciones
especificas.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos a su disposicidn para ayudarle. Incluso si tiene un reclamo sobre el trato
que le damos, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Para obtener ayuda, debe
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llamar siempre a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 877-454-8477). También es posible que, en algunas situaciones, necesite ayuda o
asesoramiento de alguien que no esté relacionado con nosotros. Las siguiente son dos
organizaciones que pueden ayudar:

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP).

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no
estd relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan médico. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para
tratar el problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle
mas informacién y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. PA MEDI, 1-800-783-7067, www.aging.pa.
gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx.
Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda:

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

e Visite Medicare.gov.
Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacién directamente de Medicaid:

® Puede llamar a 1-800-692-7462, Las llamadas a este nimero son gratuitas. De lunes a
viernes, de 8:30 a. m. a 5:30 p. m.Los usuarios de TTY pueden [lamar al 1-800-451-5886.

e Puede visitar el sitio web de Medicaid (www.dh ).

SECCION 3 Qué proceso utilizar para su problema

Debido a que tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, tiene diferentes procesos que puede
utilizar para manejar su problema o reclamos. El proceso que utilice depende de si el
problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o con los beneficios de Medicaid.
Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, utilice el proceso de
Medicare. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto porMedicaid, utilice el
proceso de Medicaid. Si desea obtener ayuda para decidir si quiere usar el proceso de
Medicare o el proceso Medicaid, llame a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los
usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para saber qué parte debe leer, utilice el siguiente cuadro.


http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
https://www.medicare.gov
http://www.dhs.pa.gov
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:Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de
Medicaid?

Mi problema se relaciona con los beneficios de Medicare.

Consulte la Seccion 4, COmo manejar los problemas relacionados con los
beneficios de Medicare.

Mi problema se relaciona con la cobertura de Medicaid.

Consulte la Seccién 12, COmo manejar los problemas relacionados con los
beneficios de Medicaid.

SECCION 4 Como manejar los problemas relacionados con los beneficios
de Medicare

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica (productos médicos, servicios y/o
medicamentos de la Parte B) estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.
Si.
Vaya a la seccidn siguiente de este capitulo, Seccion 5, Guia de los
fundamentos de las decisiones de coberturay las apelaciones.

No.

Vaya a la Secciénll, CoOmo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
preocupaciones.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 5 Una guia para decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y apelaciones se refieren a problemas relacionados con sus
beneficiosy la cobertura de su atencidon médica (servicios, suministros, y medicamentos
recetados de la Parte B, incluido el pago). Para simplificar, solemos referirnos a los
suministros médicos, los servicios y los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
como atencion médica. Usted usa el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para
determinar asuntos tales como si algo tiene cobertura o no y la forma en que estéa cubierto.



Evidencia de cobertura de 2027 para Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP) 148
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si desea saber si cubriremos atencién médica antes de que la reciba, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura por usted. Una decisién de cobertura es una decisién
que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos por su
atencién médica. Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan lo deriva a un médico
especialista que no esta dentro de la red, esta derivacién se considera una decision de
cobertura favorable a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que recibié
un aviso de rechazo estandar para este médico especialista, o la Evidencia de Cobertura deje
en claro que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su
médico también pueden comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura
si sumédico no estd seguro de que cubriremos un servicio médico particular o si se niega a
proporcionarle la atencion médica que usted considera que necesita.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de decisién de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se
desestimara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud
en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se
anule su solicitud. Si desestimamos la solicitud de decisién de cobertura, enviaremos un
aviso que explique por qué se desestimé la solicitud y cémo solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidamos qué servicios estan cubiertos
para usted y cudnto pagamos. En algunos casos, podemos decidir que una atencién médica
no estd cubierta o ya no se encuentra cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta
decisién de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, antes o después de que reciba un beneficio, y usted
no estd satisfecho, puede apelar la decisién. Una apelacién es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decisién de cobertura que hayamos tomado.
En ciertas circunstancias, puede solicitar una apelacién acelerada o rapida de una decisién
de cobertura. Otros revisores, que no son los que tomaron la decision original, son los
encargados de manejar su apelacion.

El proceso de apelar una decision por primera vez se denomina apelacién de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos
correctamente las normas. Cuando finalicemos la revisidn, le informaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazard una solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara
una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su
nombre pero no estd legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se anule su
solicitud. Si rechazamos la presentacién de una apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso
que explique por qué se rechazd la solicitud y como solicitar una revisién del rechazo.
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Si rechazamos toda o parte de su apelacién de Nivel 1 para atencidon médica, su apelacion
pasard automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacién de
revision independiente que no esté relacionada con nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacién de Nivel 2. Las normas de Medicare
requieren que enviemos automaticamente su apelacién de atencién médica al Nivel 2
si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

e Vaya ala Seccion 6.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de Nivel 2
para atencion médica.

e Lasapelaciones de la Parte D se analizan en la Seccién 7.

Si no esta satisfecho con la decisién de la apelacién de Nivel 2, puede continuar a través de
niveles adicionales de apelacién (en este capitulo se explican los procesos de apelacién de
los Niveles 3,4y 5).

Seccion 5.1 Obtenga ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentando
una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:
¢ Llame al Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman
a 877-454-8477)

e Obtener asistencia gratuita del Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico

e Sumédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion superior al Nivel 2, tendra que ser designado como su representante. Llame a
Relaciones con el miembroy pida el formulario de Nombramiento de representante. (El
formulario también esta disponible en la pagina web de Medicare en CMS.gov/

icare/CMS-Forms/CMS-Form wnloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en

M
www. JeffersonHealthPlans.com/medicare).

o Enelcasode laatencion médica, su médico puede solicitar una decision de
cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacién de
Nivel 1, se la enviard automaticamente al Nivel 2.

o Paralos medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacién
de Nivel 1 en sunombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico o el
profesional que le receta puede solicitar una apelacién de Nivel 2.

* Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Puede designar a otra persona para
que actle en sunombre como su representante para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, pariente, u otra persona sea su representante, llame a
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a
877-454-8477) y pida el formulario Nombramiento de representante. (El formulario
también estd disponible en el sitio web de Medicare en


https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro

sitio web en www.JeffersonHealthPlans.com/medicare). Este formulario le otorga a
esa persona la autorizacién de actuar en su nombre. El formulario debe estar
firmado por usted y por la persona que usted desea que actle en su nombre. Usted
debe darle al plan una copia del formulario firmado.

o Sibien podemos aceptar una solicitud de apelacién que realiza un representante
sin el formulario, no podemos completar nuestra revisién si no lo recibimos. Si no
recibimos el formulario antes del plazo para tomar una decisién sobre su
apelacion, su solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto sucede, le
enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho de pedirle auna
organizacion de revision independiente que revise nuestra decisién de rechazar su
apelacion.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local u
otro servicio de remision. Existen grupos que le proporcionaran servicios legales
gratuitos si usted redne los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a
un abogado para que pida algun tipo de decision de cobertura o la apelacion de una
decisién.

Seccion 5.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones

Hay 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacién tiene reglas y plazos diferentes. Brindamos los detalles sobre cada una de estas
situaciones:

Seccion 6: Atencion médica: cémo solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

Seccion 7: Medicamentos de la Parte D: cdmo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacién

Seccion 8: Coémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas prolongada si
usted considera que le estan dando de alta demasiado pronto.

Seccion 9: Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos servicios médicos
si siente que su cobertura estd terminando demasiado pronto (se aplica solo a estos
servicios: atencién médica a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria
especializaday servicios en un centro de rehabilitacién integral para pacientes
externos).

Si no estd seguro de qué informacidn se aplica en su caso, llame a Relaciones con el miembro
al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477). También puede
obtener ayuda o informacién de su SHIP.


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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SECCION 6 Atencion médica: como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion
médica o si desea que le reembolsemosnuestra parte del costo desu
atencion

Los beneficios de atencién médica que le corresponden se describen en el Capitulo 4 en la
Tabla de beneficios médicos. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de
un medicamento de la Parte B. En esos casos, explicaremos de qué manera las reglas para los
medicamentos de la Parte B son diferentes de las reglas para los productos y servicios
médicos.

En esta seccién, se describe lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las
siguientes 5 situaciones:

1. Usted no esta recibiendo cierta atencién médica que deseay cree que nuestro plan
cubre este cuidado. Solicitar una decisién de cobertura. La Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor de
médico desea brindarle, y usted cree que nuestro plan cubre esta atencidn. Solicitar
una decision de cobertura. La Seccion 6.2.

3. Usted recibié atencién médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero nosotros
le comunicamos que no pagaremos por esta atencion. Presentar una apelacion. La
Seccion 6.3.

4, Usted recibidé y pag6 atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubriry
quiere solicitar a nuestro plan que le reembolse por esa atencion. Envienos la factura.
La Seccion 6.5.

5. Leinformamos que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo, y
que nosotros aprobamos previamente, se reducird o interrumpira, y usted considera
que la reduccién o interrupcién de esta atencién podria perjudicar su salud. Presentar
una apelacion. La Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un centro
de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), vaya a las Secciones 8 y 9.
Se aplican normas especiales a estos tipos de atencién.
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Seccion 6.2 Como puede solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisién de cobertura que involucra su atencién médica se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision de cobertura rapida se llama una determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Por lo general, se toma una decision de cobertura estandar dentro de los 7 dias
calendario cuando el producto o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de
autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios, o
72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida
generalmente se resuelve dentro de las 72 horas si se trata de servicios médicos o

24 horas si se trata de medicamentos de la Parte B. Puede obtener una decisién de
cobertura rapida solo si, con la aplicacién de los plazos estandares, tanto su salud como su
capacidad para recuperar la funcionalidad pueden resultar perjudicadas.

Si sumédico nos informa que su estado de salud requiere una determinacion de
cobertura rapida, automaticamente acordaremos otorgarle una determinacion de
cobertura rapida.

Si usted mismo solicita una determinacion de cobertura rapida, sin el respaldo de su
médico, decidiremos si su estado de salud requiere que tomemos una determinacion de
cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta en la que se explique lo siguiente:

e Que aplicaremos los plazos estandares.

® Que le otorgaremos una determinacion de cobertura rapida automaticamente si su
médico la solicita.

® Que puede presentar un reclamo rapido acerca de nuestra decisién de otorgarle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decisién de cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Pedir a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

e Empiece llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o demos cobertura a la atencién médica que desea. Usted, o su médico, o
su representante pueden hacer esto. En el Capitulo 2 encontrara la informacién de
contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le informamos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estdndares utilizamos los plazos estdndares.

Esto significa que le brindaremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su solicitud de un producto o servicio médico que esté sujeto a
nuestras reglas de autorizacion previa. Si su producto o servicio médico solicitado no
esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa, le brindaremos una respuesta en un
plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud.

e Sin embargo, si usted solicita una extension o si necesitamos mas informacién que
puede beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es por un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decisién si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

e Siusted considera que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo
rdpido. Le daremos una respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la decision.
(El proceso para presentar un reclamo no es el mismo que el proceso de decisiones de
coberturay apelaciones. Vaya a la seccion 11 de este capitulo para obtener informacién
sobre los reclamos).

Para decisiones de cobertura rdpidas, utilizamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las 72 horas si
su solicitud es para un producto o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que
podria beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas. Si
tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud es para un medicamento de la
Parte B.

e Siusted considera que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo
rapido. (Consulte la seccién 11 para obtener mas informacion sobre los reclamos). Nos
comunicaremos con usted tan pronto como tomemos la decisién.

e Sirechazamos la totalidad o a parte de su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita con una explicacion de por qué la respuesta es negativa.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision
presentando una apelacién. Esto significa volver a pedir la cobertura de atencién médica que
desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 6.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura de atencién médica se
denomina una reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele realizarse en un plazo de 30 dias calendario o 7 dias
calendario para medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida suele hacerse en un
plazo de 72 horas.

e Siestd apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de un tipo de atencién
médica, usted o su médico tendra que decidir si necesita una apelacién rapida. Si su
médico nos indica que su estado de salud requiere una apelacion rapida, se la
concederemos.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decisién de cobertura rapida que se explican en la Seccidon 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

e Sisolicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. También puede solicitar
un apelacién llamandonos por teléfono. En el Capitulo 2 encontrara la informacién de
contacto.

e Sisolicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o llamenos. En el Capitulo 2
encontrara la informacion de contacto.

e Debe hacer su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene
una buena razén para haberlo dejado vencer, debera explicar el motivo del retraso
cuando presente su apelacién. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le brindamos informacién
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacién.

e Puede pedir una copia de la informacion relativa a su decision médica. Usted y su
médico pueden anadir mas informacion para apoyar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.
e Cuando nuestro plan revisa su apelacién, examinamos cuidadosamente toda la
informacién. Comprobamos si hemos seguido todas las normas cuando hemos
rechazado su solicitud.

e Recopilaremos mas informacién si es necesario, posiblemente poniéndonos en
contacto con usted o con su médico.
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Plazos para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su apelacion. Le daremos una respuesta antes si es
necesario por su salud.

o Sin embargo, si solicita tiempo adicional o si necesitamos recabar mas informacion
que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si solicita un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decisién si solicita un medicamento recetado de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la prérroga, en caso de que
tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La organizacién de revisién independiente
le notificard por escrito cuando reciba su apelacion. En la Seccion 6.4 se explica el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que ha solicitado, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hemos acordado en un plazo de 72 horas después de
recibir su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que ha solicitado, le enviaremos
nuestra decision por escrito y remitiremos automaticamente su apelacién a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion
de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

Para las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de

30 dias calendario después de recibir su apelacién. Si su solicitud es de un
medicamento recetado de la Parte B que no ha recibido, le daremos una respuesta en
un plazo de 7 dias calendario luego de haber recibido su apelacién. Le
comunicaremos nuestra decisidn antes si es necesario por su afeccion médica.

o Sin embargo, si solicita tiempo adicional o si necesitamos recabar mas informacion
que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales
si solicita un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar dias adicionales para decidir si
solicita un medicamento recetado de la Parte B.

o Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en
un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccién 11 de este capitulo para obtener
informacién sobre quejas).

o Sino ledamos una respuesta en el plazo limite (o al final de la prorroga),
enviaremos su solicitud a apelacién de Nivel 2 en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La organizacién de revisién independiente
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le notificara por escrito cuando reciba su apelacion. En la Seccion 6.4 se explica el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar
la cobertura que acordamos en un plazo de 30 dias calendario si usted solicita un
articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es por un
medicamento recetado de la Parte B.

Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacidn, le remitiremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito
cuando reciba su apelacion.

Seccion 6.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de
revision independiente. En ocasiones se denomina la IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Se encarga de determinar si la decision que tomamos es correcta o si debe
cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Le enviaremos a esta organizacién la informacién sobre su apelacién. A esta
informacién se la denomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia del archivo de su caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revisiéon independiente
informacién adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacién de revision independiente analizaran cuidadosamente
la informacién relacionada con su apelacién.

Si se le concedio una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
rdpida en el Nivel 2.

Para la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas después de recibir su
apelacién.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién
independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tardar
hasta 14 dias calendario mas. Si tardan mas dias, se lo notificaran por escrito. La
organizacion de revisidon independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decisién si su solicitud es por un medicamento de la Parte B.
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Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendrd una apelacion estandar en el
Nivel 2.

e Paralaapelacion estandar, si esta es por un articulo o servicio médico, la organizacion
de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro
de los 30 dias calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es por un
medicamento de la Parte B, la organizacién de revisién independiente debe darle una
respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de recibir
su apelacion.

e Sisusolicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién
independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tardar
hasta 14 dias calendario mas. Si tardan mas dias, se lo notificaran por escrito. La
organizacion de revisiéon independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una
decisién si su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le comunicara su decision y le explicara los
motivos por los que la tomé.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de productos o servicios médicos, debemos autorizar la cobertura de la
atencion médica dentro de las 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los
14 dias calendario después de recibir la decision de la organizacién de revisién
independiente para las solicitudes estandar. Para solicitudes aceleradas, contamos
con un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud para un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B dentro de las 72 horas después de recibir la decision de la
organizacién de revisién independiente para las solicitudes estandar. Para las
solicitudes aceleradas tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacién de revisién independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de atencién médica no debe aprobarse. (Esto se llama
mantener la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de
revisiéon independiente le enviara una carta que:

o Explica la decision.

o Leinforma sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica que solicita alcanza un minimo determinado. La
notificacion escrita que reciba de la organizacion de revisién independiente le
indicard el monto en délares que debe cumplir para continuar el proceso de
apelaciones.

o Leinforma como presentar una apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si su caso reline los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros 3 niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que representa
un total de 5 niveles de apelacién). Si decide avanzar para presentar una apelacién de
Nivel 3, tendra los detalles de cdmo hacerlo en el aviso escrito que recibira después de
la apelaciéon de Nivel 2.

e Unjuez administrativo o un abogado litigante manejan la apelacién de Nivel 3. En la
Seccion 10, se explica mas acerca de los niveles 3,4 y 5 del proceso de apelacién.

Seccion 6.5 Si nos pide que paguemos nuestra parte una factura que por recibié
por atencion médica

No podemos reembolsarle el costo del servicio o elemento de Medicaid directamente a
usted. Si recibe una factura por una suma mayor a su copago en concepto de serviciosy
elementos cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No debe pagar usted la factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente y nos ocuparemos del problema. Si paga la
factura, puede obtener un reembolso del proveedor de atenciéon médica si siguié las normas
para recibir el servicio o elemento.

Pedir el reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para pedir un reembolso, esta solicitando una decisién de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos que la atencién médica abonada esté
cubierta. También verificaremos que haya seguido las normas para el uso de su cobertura en
atencion médica.

e Aceptaremos su solicitud: Si la atencion médica estd cubierta y siguié todas las
normas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo generalmente dentro de los
30 dias calendario, pero a mas tardar 60 dias calendario de recibir su solicitud. Si alin
no ha pagado por la atencién médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Esto es lo que sucede si rechazamos su peticion: Si la atencién médica no esta
cubierta, o usted no sigui6 todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le
enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos por la atencion
médicay los motivos de esta decisién.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacién, nos esta solicitando que modifiquemos una decisién de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 6.3.
En los casos de apelaciones relativas a un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de
recibir su apelacién. Si solicita que le reembolsemos la atencidon médica que ya ha
recibido y pagado usted mismo, no se le permite solicitar una apelacién rapida.

e Silaorganizacién de revisién independiente decide que tenemos que efectuar el pago,
debemos enviarselo a usted o al proveedor de en un plazo de 30 dias calendario. Si
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aceptamos su apelacién en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor en un plazo de
60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos de la Parte D: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para recibir un
medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar
cubierto, su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los
costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccion solo se hace referencia a
sus medicamentos de la Parte D. A modo de simplificacion, generalmente decimos
medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto
para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D. También utilizamos el término
Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o formulario.

e Sino sabe si un medicamento estd cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacién antes de los
cubramos.

e Sisufarmacia le informa que su receta médica no se puede surtir segln las
indicaciones, la farmacia le entregara un aviso por escrito para que se comunique con
nosotros y solicite una decisidn de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal:

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D
se denomina decision de cobertura.

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura, o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccién, se
describe lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Pedir una excepcion. La Seccién 7.2

e Pedirnos que no apliquemos una restriccién a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener,
criterios de autorizacién previa o requisitos de probar otro medicamento antes). Pedir
una excepcion. La Seccion 7.2
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e Solicitar el pago de un importe inferior en costo compartido por un medicamento
cubierto en un nivel superior costo compartido. Pida una excepcion. La Seccion 7.2

e Pedir la autorizacion previa de un medicamento. Solicite que se tome una decision de
cobertura. La Seccion 7.4

e Pagar un medicamento recetado que ya ha comprado. Puede pedirnos un reembolso.
La Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de cobertura, puede apelar nuestra decision.

En esta seccidn se le indica cémo pedir las decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Seccion 7.2 Solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar la cobertura de un medicamento que no estd en la Lista de medicamentos
una excepcion al formulario.

Solicitar la eliminacién de una restriccion en la cobertura de un medicamento una
excepcion al formulario.

Pedir que se pague un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido
una excepcion de nivel.

Si un medicamento no estd cubierto de la manera que a usted le gustaria, puede pedirnos
que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decisién de cobertura.

Para que consideremos la solicitud de una excepcidn, su médico o la persona autorizada a
dar recetas tendran que explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la
excepcion. Aqui estan 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona
autorizada a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos, debera pagar el monto costo compartido que se aplique a los
medicamentos en Medicamento de Nivel no preferido. No puede solicitar que hagamos
una excepcién respecto del monto costo compartido que le exigimos pagar por el
medicamento cuando aceptamos cubrir un medicamento que no estd en la Lista de
medicamentos.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepciéony
no aplicar una restriccién en su caso, puede pedirnos una excepcién en la costo
compartido cantidad copago o coseguro que pague por el medicamento.
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3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de
los niveles de 6 costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de costo
compartido, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo del
medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccién que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que el de su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que corresponda a los medicamentos alternativos.

¢ Siel medicamento que toma es un producto biolégico, puede pedirnos que lo
cubramos a un costo compartido mas bajo. Este seria el nivel mas bajo que
contiene alternativas de productos biolégicos para tratar su enfermedad.

¢ Siel medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que
corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su
afeccién.

¢ Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que
corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para
tratar su afeccién.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningln
medicamento en 5 (Medicamentos de especialidad).

e Siaprobamos su solicitud para una excepcién de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara el monto mas bajo.

Seccion 7.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracién que explique
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido,
incluya esta informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas
cuando pida la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que
estd solicitando y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en
general no aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcién de nivel,
en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcién, a menos que todos los
medicamentos alternativos del nivel de costo compartido mas bajo no funcionen igual para
usted o es probable que provoquen una reaccién adversa u otro dafo.
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Podemos aceptar o rechazar su solicitud

Si autorizamos su solicitud de una excepcion, nuestra autorizacién normalmente es
valida hasta el final del afio del plan. Sera valido mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccién.

Si rechazamos su solicitud, puede pedir otra revisién presentando una apelacién.

Seccion 7.4 Como puede solicitar una decision de cobertura, incluida una

excepcion

Término legal:

Una decisién rapida sobre la cobertura se denomina determinacion de cobertura
acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida
sobre la cobertura.

Las decisiones de cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas después de recibir
su solicitud. Las decisiones rapidas de cobertura se toman en un plazo de 24 horas después
de recibir su solicitud.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision rapida sobre la cobertura. Para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir estos 2 requisitos:

Debe solicitar un medicamento que alin no haya recibido. (No puede solicitar una
decision rapida sobre la cobertura para un reembolso de un medicamento que ya ha
comprado).

Eluso de los plazos estandares podria causar graves dafos a su salud o perjudicar su
capacidad de funcionamiento.

Si sumédico u otra persona autorizada a dar recetas nos indica que su estado de
salud requiere una decision rapida sobre la cobertura, le daremos
automaticamente una decision rapida sobre la cobertura.

Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su
médico o de una persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requiere
que tomemos una decision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con las siguientes caracteristicas:

o Explicacién de que utilizaremos los plazos estandares.

o Explicacion de que si sumédico u otra persona autorizada a dar recetas solicita la
decision rapida sobre la cobertura, le daremos automaticamente una decision
rapida sobre la cobertura.

o Informacién de cémo puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decisién de
darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision rapida sobre la
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cobertura que solicit6. Responderemos a su reclamo en un plazo de 24 horas desde
su recepcion.

Paso 2: Solicitar una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede
acceder al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestra pagina web. Debemos
aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el formulario
modelo de solicitud de determinacion de cobertura de CMS o en nuestro formulario del plan, el
cual cuales estd disponible en nuestro sitio web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare.
En el Capitulo 2 encontrard la informacién de contacto. Para ayudarnos a procesar su
solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacién de contacto e informacion que
identifique la reclamacion denegada que esta apelando.

Puede hacerlo usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante.
También puede contratar a un abogado para que actle en su nombre. En la Seccién 5 de este
capitulo se explica cdmo puede dar permiso por escrito a otra persona para que actlle como
Su representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la declaracién de apoyo, que son los motivos
médicos para la excepcidn. Su médico o la persona autorizada a dar recetas puede
enviarnos la declaracién por fax o correo. O su médico o la persona autorizada a dar
recetas puede llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento enviando la declaracion
escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: Estudiamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision rdpida sobre la cobertura

e Porlo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibir su solicitud.

o Enelcasode las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de
24 horas después de recibir la declaracién de apoyo de su médico. Le daremos una
respuesta antes si es necesario por su salud.

o Sinocumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones para que una organizacion de revisién independiente la
revise. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la organizacién de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionarle la
cobertura que hemos acordado en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud
o la declaracién del médico que apoya su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se le explicara el motivo del rechazo. También le
indicaremos cémo puede apelar.
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Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aiin no ha
recibido

e Porlo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud.

o Enelcasode las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir la declaracién de apoyo de su médico. Le daremos una
respuesta antes si es necesario por su salud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, deberemos trasladar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones para que una organizacion de revisién independiente la
revise. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la organizacién de
revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionarle la
cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la
declaracién de su médico que apoya su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se le explicara el motivo del rechazo. También le
indicaremos cémo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago por un medicamento que ya
ha comprado

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la
organizacion de revisién independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, estamos obligados a
efectuar el pago en un plazo de 14 dias calendario desde que recibimos la solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se le explicara el motivo del rechazo. También le
indicaremos cémo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

¢ Silarechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisién
presentando una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura del
medicamento que desea. Si presenta una apelacién, significa que pasa al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.
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Seccion 7.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la
Parte D se denomina redeterminacién del plan.

Una apelacién rapida también se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, una apelacion estandar se presenta dentro de los 7 dias calendario. Un
apelacion rapida se hace generalmente en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere,
solicite una apelacion rapida.

e Siestd apelando una decisién que tomamos sobre un medicamento que aln no
recibio, usted y su médico u otra persona autorizada a dar recetas deberan decidir si
necesita una apelacién rapida.

e Losrequisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decisién rapida sobre la cobertura que se explican en la Seccidén 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe
ponerse en contacto con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si se requiere una
respuesta rapida por su salud, debe solicitar una apelacion rapida.

e Para las apelaciones estandares, presente una solicitud por escrito o llamanos. En
el Capitulo 2 encontrara la informacién de contacto.

e Paralas apelaciones rapidas, presente la apelacion por escrito o llamenos al
1-866-901-8000. En el Capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
formulario modelo de solicitud de redeterminacién de CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare. Aseglrese de incluir su
nombre, informacién de contacto e informacién sobre su reclamacién para ayudarnos
a procesar su solicitud.

e Debe hacer su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene
una buena razon para haberlo dejado vencer, debera explicar el motivo del retraso
cuando presente su apelacién. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le brindamos informacién
incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion de su apelacién y anadir mas informacion.
Usted y su médico pueden afadir mas informacién para apoyar su apelacion.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
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Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.
e Mientras revisamos su apelacién, hacemos otra revisién cuidadosa de toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura. Comprobamos si hemos seguido todas las
normas cuando hemos rechazado su solicitud.

e Esposible que nos comuniquemos con usted, con su médico o con otra persona
autorizada a dar recetas para obtener mas informacién.

Plazos para una apelacion rapida

e Enelcasode las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir su apelacion. Le daremos una respuesta antes si es
necesario por su salud.

o Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud
se envié a la organizacién de revision independiente. En la Seccién 7.6 se explica el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, estamos obligados a
efectuar el pago en un plazo de 72 horas calendario desde que recibimos su apelacion.

¢ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que ha solicitado, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que le explicaremos el motivo del rechazo y cdmo puede
apelar.

Plazos para una apelacion estandar por un medicamento que aiin no ha recibido

e Parauna apelacion estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacién. Le comunicaremos nuestra decisién antes
siadn no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo exige.

o Sino le comunicamos nuestra decisién en un plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisara una organizacion de revision independiente. Le informaremos por escrito
si su solicitud se envi6 a la organizacién de revisién independiente. En la
Seccién 7.6 se explica el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que ha solicitado, debemos
proporcionarle la cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero no mas de
7 dias calendario después de recibir su apelacion.

¢ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que ha solicitado, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que le explicaremos el motivo del rechazo y cdmo puede
apelar.
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Plazos para una apelacion estandar sobre el pago por un medicamento que ya ha
comprado

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la
organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, estamos obligados a
efectuar el pago en un plazo de 30 dias calendario desde que recibimos la solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se le explicara el motivo del rechazo. También le
indicaremos cémo puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el
procedimiento de apelaciones y presentar otra apelacion.
e Sidecide presentar otra apelacién, significa que su apelacién se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es Entidad de
revision independiente. En ocasiones se denomina la IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta conectada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si debe
cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro recetador) debe comunicarse con la
organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacién de Nivel 1, el aviso escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacién
de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacién de Nivel 2, cuales son las fechas limite que debe cumpliry cémo puede
comunicarse con la organizacién de revision independiente.

e Debe presentar una apelacion dentro de los 65 dias calendario desde la fecha que
aparece en el aviso escrito.

¢ Sinocompletamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o tomamos una decisién
desfavorable con respecto a la determinacién en riesgo en virtud de nuestro programa
de administracién de medicamentos, enviaremos automaticamente su solicitud a la
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entidad de revisién independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envio
a la organizacion de revision independiente.

e Enviaremos la informacién sobre su apelacién a la organizacién de evaluacion
independiente. A esta informacion se la denomina su archivo de caso. Usted tiene
derecho a solicitar una copia de su expediente del caso.

® Tiene derecho a brindar informacién adicional a la organizacién de revisién
independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente hardn un revisién cuidadosa
de toda la informacién relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Sisuestado de salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente
una apelacion rapida.

e Silaorganizacién de revisién independiente acepta otorgarle una apelacion rapida,
debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcién de su solicitud de apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

e Paralas apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario después de
recibir su apelacién si es para un medicamento que alin no recibid. Si nos solicita que le
reembolsemos el pago de un medicamento que ya comprd, la organizacién de revisién
independiente debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de
14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.
Para las apelaciones rapidas:

e Silaorganizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de lo
que usted solicité, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada
por la organizacién de revisién independiente en un plazo de 24 horas después de
recibir la decisién de la organizacién de revisién independiente.

Para las apelaciones estandar:

e Silaorganizacion de revision independiente aprueba una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos
aprobada por la organizacién de revisién independiente en un plazo de 72 horas
después de recibir la decision de la organizacion de revision independiente.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de la
solicitud de reembolso de un medicamento que ya compré, debemos enviarle el
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pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decisién de parte de
dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision independiente a su apelacion
es negativa?

Si la organizacion de revision independiente rechaza parte o la totalidad de su
apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o
parte de su solicitud). (Esto se llama confirmar la decision. También se conoce como
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara
una carta que:

e Explicala decision.

¢ Leinforma sobre su derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de medicamentos que solicita alcanza un minimo determinado. Si el valor en
délares de la cobertura de medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no
puede presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

e Leindicaelvalorenddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con su
apelacion.
e Existen 3 niveles adicionales en el proceso de apelacién luego del Nivel 2 (para un total
de 5 niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacién de Nivel 3, los detalles del modo en que debe hacerlo se
encuentran en la notificacion escrita que recibe luego de la decisién sobre la apelacién
de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un arbitro. En la
Seccion 10, se explica mas acerca de los niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que le estan dando de alta
demasiado pronto

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar la
atencién que pueda necesitar cuando se vaya.

e Eldiaque dejael hospital es la fecha del alta.

e Cuando se decidida su fecha del alta, su médico o el personal del hospital le
informaran.
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e Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 8.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare,
donde se le explicaran sus derechos

Alos dos dias calendario de ingresar en el hospital, recibira una notificaciéon por escrito
denominada Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas bajo
cobertura de Medicare reciben una copia de esta notificacién. Si no recibe la notificacién de
alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera), solicitesela a
cualquier empleado del hospital. En caso de necesitar ayuda, comuniquese con Relaciones
con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY llaman a 1-877-486-2048).

1. Leaatentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Le informa:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y luego de su
hospitalizacion, segtn lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a conocer estos
servicios, el responsable de pagarlosy el lugar donde obtenerlos.

e Suderecho a participar en cualquier decisién sobre su hospitalizacién.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de la atencién
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si
cree que le estdn dando de alta demasiado pronto. Se trata de un modo formaly
legal de solicitar un retraso en la fecha de alta para que la atencién hospitalaria
esté cubierta mas tiempo.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

e Sele pedirad que firme el aviso a usted o a alguien que actle en su nombre.

e Firmar el aviso muestra solo que ha recibido el informacién sobre sus derechos. El
aviso no le informa sobre su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de
acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia de la notificacién para tener a mano la informacién sobre el modo de
presentar una apelacién (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencién
médica) en caso de que la necesite.

e Sifirma la notificacion mas de dos dias calendario antes de la fecha del alta,
recibird otra copia antes de que esté programado que le den el alta.

e Para consultar una copia de esta notificacién por adelantado, llame a Relaciones
con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. También puede ver la notificacion en Internet en CMS.gov/
medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.



https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta
del hospital

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
durante un periodo mas largo, utilice el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud.
Antes de empezar, entienda lo que debe hacery cuales son los plazos.

e Sigael proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda llame a Relaciones
con el miembro al 1-866-901-8000 (Los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), para
obtener ayuda personalizada. PA MEDI, 1-800-783-7067, www.aging.pa.gov/aging-
rVi medicare-counseling/Pa fault.aspx. La informacién de contacto de SHIP
esta disponible en el Capitulo, 2, Seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Decide si la fecha de alta programada es médicamente apropiada. La
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencién médica a los que les paga el gobierno federal para comprobary
ayudar a mejorar la calidad de la atencion a las personas con Medicare. Esto incluye la
revision de las fechas de alta hospitalaria para personas con Medicare. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la organizacion para la mejora de la calidad de su estado y
solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debera actuar rapidamente.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibi6é (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
indica c6mo comunicarse con esta organizacién. También puede encontrar el nombre,
la direccién y el nUmero telefénico de la organizacién para la mejora de la calidad de su
estado en el Capitulo 2.

Actie rapidamente:

e Para presentar su apelacién, debe comunicarse con la organizacion para la mejora de
la calidad antes de irse del hospital y no después de la fecha planificada para su alta.

o Sicumple con el plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha del
alta sin pagar nada mientras espera la decision de la organizacion para la mejora
de la calidad.

o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer
en el hospital después de la fecha planificada para el alta, es posible que deba
pagar todos los costos por la atencion hospitalaria que reciba después de esta
fecha.


http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
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Una vez que solicite una revisién inmediata de su alta hospitalaria, la organizacién para
la mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
posterior al que se comuniquen con nosotros, le proporcionaremos un Aviso detallado
del alta. Este aviso indica la fecha de alta prevista y explica detalladamente los motivos
por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
adecuado) que le den el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta [lamando a Relaciones con el
miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O puede obtener una muestra del aviso en linea en CMS.gov/
Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente
de su caso.

Los profesionales de salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) el motivo por el que considera
que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también examinaran su informaciéon médica, consultaran con su médicoy
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores nos informaron de la
apelacion, recibird una notificacién por escrito de nuestra parte en la que se indica la
fecha prevista de alta. En esta notificacién también se explican detalladamente las
razones por las que el médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria,
la Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su apelacion.

¢ Qué sucede si la aceptan?

Si la organizacién de revision acepta, debemos seguir brindandole servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en
sus servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si la rechazan?

Si la organizacién de revision rechaza, significa que la fecha prevista del alta es
médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta a
la apelacion.


https://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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e Silaorganizacién de revision rechaza su apelacién y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la mejora de
la calidad le brinde su respuesta a la apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad ha dicho no a su apelacién y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que usted pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha del alta
del hospital

En una apelacién de Nivel 2, le solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que vuelva a revisar la decisién que se tomo en la primera apelacién. Si la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad rechaza la apelacion de Nivel 2, deberd abonar el costo total de
la hospitalizacién con posterioridad a la fecha de alta prevista.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
nuevo y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revisién en un plazo de 60 dias calendario luego de que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1.
Puede pedir esta revisién solo si permanecio en el hospital después de la fechaen la
que finaliz6 su cobertura de atencion médica.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad hace una segunda revision de su
situacion.
e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad revisaran de nuevo con
cuidado toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de su solicitud de
apelacion de Nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y te comunicara su
decision.

Si la organizacion de revision acepta:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los gastos de atencién médica que haya
recibido en el hospital desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en la que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacion.
Debemos continuar con la cobertura para la atencion hospitalaria como paciente
internado durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

e Debe continuar abonando su parte de los gastos y se pueden aplicar limitaciones de
cobertura.
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Si la organizacion de revision la rechaza:

e Significa que coinciden con la decision que tomaron respecto de la apelacién de
Nivel 1.

e Enlanotificacién que recibira se le explicara por escrito lo que puede hacer si desea
continuar con el proceso de revisién.

Paso 4: Si la Organizacion de revision independiente no acepta, debera elegir si desea
seguir apelando y pasar al Nivel 3.
® Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
representa un total de 5 niveles de apelacion). Si decide avanzar para presentar una
apelacién de Nivel 3, tendra los detalles del modo de hacerlo en la notificacién escrita
que recibira luego de la apelacién de Nivel 2.

e Laapelacién de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. En la Seccién 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Cuando recibe servicios de salud a domicilio, atencion de reposo especializado o atencion
de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios), tiene derecho
a continuar con los servicios para ese tipo de atencién mientras sea necesaria para
diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.

Al decidir que ha llegado el momento de dejar de cubrir alguno de los 3 tipos de atencion,
estamos obligados a comunicarselo con antelacién. Cuando finalice la cobertura para esa
atencién, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de del costo de su atencién.

Si cree que la cobertura de su atencion se cancela demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacién.

Seccion 9.1 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le indica cémo puede solicitar una apelacion
acelerada. Solicitar una apelacién acelerada es una forma formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decisiéon de cobertura sobre cuando interrumpir su
atencion.

1. Recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencién. El aviso te dice:

e Lafechaen la que dejaremos de cubrir su atencion.
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e Cdémo solicitar una apelacion acelerada para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencién durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Sele pedira a usted, o a alguien que actiie en su nombre, que firme el aviso por
escrito para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso muestra solo que ha recibido el
informacion sobre cuando terminara su cobertura. Firmarlo no significa que esta de
acuerdo con la decisién del plan de suspender la atencién.

Seccion 9.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra
su atencion durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, deberd usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo que
debe hacery cuales son los plazos.

e Sigael proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda llame a Relaciones
con el miembro al 1-866-901-8000 (Los usuarios de TTY deben llamar al 877-454-8477).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP), para
obtener ayuda personalizada. PA MEDI, 1-800-783-7067, www.aging.pa.gov/aging-
rVi medicare-counseling/P f X. La informacion de contacto de SHIP
esta disponible en el Capitulo 2, Seccion 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de la atencién es médicamente
apropiada. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicosy
otros expertos en atencién médica a los que les paga el gobierno federal para comprobary
ayudar a mejorar la calidad de la atencidn a las personas con Medicare. Esto incluye la
revision de las decisiones del plan sobre el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de
atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: pongase en contacto con la Organizacion para
la mejora de la calidad y solicite una apelacion rapida. Debera actuar rapidamente.

¢{Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Enelaviso porescrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare), se le informa
coOmo comunicarse con esta organizacién. (O encuentre el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacién para la mejora de la calidad de su estado en el
Capitulo 2).

Actile rapidamente:

e Debe ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la calidad para iniciar
su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia en el Aviso de
no cobertura de Medicare.


http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
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e Sinocumple con el plazoy desea presentar una apelacién, aun tiene derecho a
hacerlo. Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad utilizando la
informacién de contacto que se encuentra en el Aviso de no cobertura de Medicare. El
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para la mejora de la
calidad de su estado también se pueden encontrar en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente
de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la no cobertura. Notificacion que proporciona detalles
sobre los motivos de la finalizacion de la cobertura.

;Qué ocurre durante esta revision?

e Los profesionales de salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los
revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, el motivo por el que consideran
que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si quiere.

e Laorganizacién de revisién independiente también examinara su informacion médica,
consultard con su médico y revisara la informacién que el plan le ha proporcionado.

e Alfinal del dia en que los revisores nos comuniquen su apelacion, recibira la explicacién
detallada de no cobertura en la que se indican los motivos para finalizar la cobertura de
Sus servicios.

Paso 3: en el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesitan; los revisores te comunicara su decision.

. Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Sjlos revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en los
servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan la apelacion?

e Silos revisores rechazan la apelacion, la cobertura finalizara en la fecha que le
informamaos.

e Sidecide continuar recibiendo servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de reposo especializado o servicios en un centro de rehabilitacién
para pacientes ambulatorios (CORF) luego de la fecha en la que finaliza su cobertura,
debera abonar el costo total de esta atenciéon médica.
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Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.
e Silos revisores rechazan la apelacién del Nivel 1 -y decide continuar recibiendo la
atencién médica luego de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra
apelaciéon de Nivel 2.

Seccion 9.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra
su atencion durante un periodo mas largo

En una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la mejora de la calidad que
vuelva a revisar la decisién que se tomo en la primera apelacién. Si la Organizacién para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza la apelacidn de Nivel 2, es posible que deba pagar el
costo total de los servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios en un centro de
atencion de reposo especializado, o de los servicios en un centro de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios (CORF) luego de la fecha en la que le informamos que finalizaria su
cobertura.

Paso 1: Vuelva a comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad y pida
otrarevision.

e Debe solicitar esta revisién dentro de un plazo de 60 dias calendario luego de que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1.
Puede pedir esta revisién solo si siguié recibiendo la atencién médica después de la
fecha en la que finalizé su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.
e Losrevisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revisién
cuidadosa de toda la informacién relacionada con su apelacién.

Paso 3: Dentro de los 14dias naturales posteriores a la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre su apelacion y te comunicara su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la acepta?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién
médica que ha recibido desde la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.
Debemos continuar cubriendo la atencién durante el tiempo que sea médicamente
necesaria.

e Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que
se apliquen limitaciones de cobertura.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

e Significa que esta de acuerdo con la decisién que tomamos respecto de su apelacion de
Nivel 1.
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e Enelaviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dard los detalles para continuar con el siguiente nivel de
apelacion, que lo maneja un juez administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.
e Hay tres niveles adicionales de apelacién después del Nivel 2, lo que representa un
total de cinco niveles de apelacion. Si decide avanzar para presentar una apelacién de
Nivel 3, tendra los detalles del modo de hacerlo en la notificacién escrita que recibira
luego de la apelacién de Nivel 2.

e Laapelacién de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un arbitro. En la
Seccién 10 de este capitulo, se explica mas acerca de los niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 10 Llevando su apelacién al los Niveles 3,4y 5

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Es posible que esta seccidn sea Util si present6 una apelacién de Nivel 1y una apelacién de
Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con
ciertos niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de
apelacion. Si el valor en délares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La
respuesta por escrito que reciba por la apelacién de Nivel 2 explicara lo que debe hacer para
solicitar una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos del mismo modo a los 2 primeros niveles. A continuacién
se menciona al responsable de manejar la revision de la apelacién en cada uno de estos
niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado mediador que trabaja para el Gobierno
federal sometera su apelacién a revisién y le informara su respuesta.

e SielJuezde Derecho Administrativo o el abogado mediador acepta su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o no haber terminado. A diferencia de una decision
en una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar se avanzara a una apelacién de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar la decisiéon, debemos autorizar o proporcionarle la atencién
médica en un plazo de 60 dias calendario luego de recibida la decisién del juez
administrativo o del abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 junto con los documentos que la acompanen. Podemos
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esperar la decision de apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar la
atencion médica en disputa.

e Sieljuez administrativo o el abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones puede o no concluir.

o Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza la apelacion, el proceso de apelaciones
concluye.

o Sino acepta la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. La
notificacion que reciba le indicara lo que debe hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara la apelacién y le dard una
respuesta. El consejo forma parte del gobierno federal.

¢ Siel consejo acepta o rechaza la solicitud de revisar una decision favorable a una
apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir o no. A diferencia de
una decisién de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisién de Nivel 4 que le sea
favorable. Decidiremos si apelar esta decision a Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle la atencién
médica en el plazo de 60 dias calendario luego de recibida la decision del consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo notificaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede o no concluir.

o Sidecide aceptar esta decisidon que rechaza la apelacion, el proceso de apelaciones
ha finalizado.

o Sino quiere aceptar la decisién, podria continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el consejo de apelaciones rechaza la apelacidn, en la notificacién que
reciba se le indicara si las normas le permiten avanzar a una apelacién de Nivel 5y
el modo de continuar con la apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del tribunal de distrito federal revisara la apelacion.

e Unjuezrevisard toda lainformaciony decidira aceptar o no la solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No existen mas niveles de apelacion luego del tribunal de distrito
federal.

Seccién 10.2 Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones para Solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Es posible que esta seccidn sea (til si presentd una apelacion de Nivel 1y una apelacién de
Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.
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Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado alcanza un monto determinado de
dolares, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en
délares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba para la
apelacién de Nivel 2 explicara lo que debe hacer y la persona con quien se debe comunicar
para solicitar una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres Gltimos niveles de
apelacién funcionan mas o menos del mismo modo. A continuacién se menciona al
responsable de manejar la revisién de la apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un arbitro que trabaja para el gobierno federal revisara la
apelaciény le dard una respuesta.

e Sise acepta la apelacion, el proceso de apelaciones habra finalizado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el juez
administrativo o abogado adjudicador dentro de 72 horas (24 horas para las
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar en 30 dias calendario de
haber recibido la decisién.

e Sisu solicitud es rechazada, es posible que el proceso de apelacion se termine o
siga.

o Siusted decide aceptar la decisién de rechazar su apelacién, el proceso de
apelacion termina.

o Sino acepta la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revisién. La
notificacion que reciba le indicara lo que debe hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciény le dard una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

¢ Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones ha terminado. Si la
respuesta es si, el proceso de apelaciones ha terminado. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro
de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas
tardar 30 dias calendario después de que recibamos la decisién.

e Silarespuesta es no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidn que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisién, es probable que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que
reciba se le informara si las reglas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y
cémo continuar con una apelacién de Nivel 5.
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Apelacion de Nivel 5

Un juez del tribunal de distrito federal revisara la apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira aceptar o no la solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No existen mas niveles de apelacion luego del tribunal de distrito
federal.

Presentar Quejas

SECCION 11 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se
incluyen los problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de esperay el
servicio al cliente que recibe. A continuacién, encontrara algunos ejemplos de los tipos de
problemas que pueden gestionarse a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo de

Calidad de laatencién | o ;Ng se encuentra satisfecho con la calidad de atencién que ha

médica recibido (incluida la atencién en el hospital)?
Respeto de su e ;Considera que alguien no respeté el derecho a la privacidad
privacidad o compartié informacién confidencial?

Falta de respeto,mal | ¢ ;Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?
servicio al cliente u

otros
comportamientos
negativos e ;Siente que lo alientan a dejar el plan?

® ;No se encuentra satisfecho con el Relaciones con el
miembro?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o tiene que esperar
demasiado para conseguirla?

e ;Hatenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos
u otros profesionales de la salud? ;O por el Relaciones con el
miembro u otro personal del plan?

o Porejemplo, esperar demasiado tiempo al teléfono, en la
sala de espera o de examen o para obtener una receta.

Limpieza e ;No se encuentra satisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?
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Queja Ejemplo de

Informacion que
recibe de nosotros

® ;No le hemos enviado una notificacién obligatoria?

e ;Lainformacion escrita es dificil de entender?

Puntualidad

(Este tipo de quejas se
refieren exclusivamente
ala puntualidad de
nuestras acciones
relacionadas con las
decisiones de cobertura
y las apelaciones)

Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado una
apelacién, y considera que no estamos respondiendo con la
suficiente rapidez, también puede presentar una queja sobre
nuestra lentitud. A continuacién se presentan algunos ejemplos:

® Nos ha solicitado una decisién de cobertura rdpida o una
apelacién répida, y la hemos rechazado; puede presentar una
queja.

e Considera que no estamos cumpliendo los plazos de las
decisiones de cobertura o de las apelaciones; puede presentar
una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir
o reembolsar determinados articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar una
queja.

e Considera que no cumplimos los plazos establecidos para
remitir su caso a la organizacién de revisién independiente;
puede presentar una queja.

Seccion 11.2 Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina reclamacion.

Presentar una queja se denomina presentar una reclamacion.

Utilizar el proceso de quejas se denomina utilizar el proceso de presentacion de

reclamaciones.

Una queja rapida se denomina reclamacion acelerada

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

e Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477). Si debe hacer algo
mas, llaman a Relaciones con el miembro)se lo indicara.

* Sinodesea llamar (o si llamoé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenté su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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El plazo para presentar una queja es 60 dias calendario a partir del momento en que
tuvo el problema sobre el que quiere reclamar.

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja,
tal vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en
total) en responder a su queja. Si decidimos tardar mas dias, se lo comunicaremos por
escrito.

Si presenta una queja debido a que hemos denegado su solicitud de decision de
cobertura rapida o de apelacion rapida, le brindaremos automaticamente una
queja rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

Si no coincidimos con una parte o la totalidad de su queja o no asumimos la
responsabilidad del problema sobre el que se queja, incluiremos nuestras razones en la
respuesta que le demos.

Seccion11.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la

Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencién, también tiene 2 opciones adicionales:

Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad. La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos en atencion médica a los cuales el gobierno federal les paga
por evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de Medicare. El
Capitulo 2 posee informacién de contacto.

o)

Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad como a nosotros al mismo tiempo.

Seccion 11.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Jefferson Health Plans Special directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare ingrese en Medicar v/my/m

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben
[lamar al 1-877-486-2048.


https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Problemas relacionados con los beneficios de Medicaid

SECCION 12 Cémo manejar los problemas relacionados con los beneficios
de Medicaid

Si tiene un problema con los beneficios que recibe a través de Asistencia Médica (Medicaid),
puede obtener ayuda del Departamento de Servicios Humanos de Pennsylvania (DHS). Para
obtener mas informacién, incluida la asistencia si se rechaza el pago de un servicio cubierto
por Medicaid, comuniquese con el DHS utilizando la informacién enumerada en el Capitulo 2,
Seccion 6. También puede llamar o visitar la Oficina de Asistencia del Condado de DHS local.
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CAPITULO 10:
Cancelacion de la membresia en nuestro
plan

SECCION 1 Cancelacion de su membresia en nuestro plan

La finalizacién de su membresia de Jefferson Health Plans Special puede ser voluntaria (su
eleccién) o involuntaria (cuando no es su eleccion):

e Puede dejar nuestro plan porque decide que quiere dejarlo. En las secciones 2y 3 se
brinda informacién sobre cdmo finalizar su membresia de manera voluntaria.

e También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su
membresia. La Seccién 5 describe situaciones en las que debemos finalizar su
membresia.

Si dejara nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindandole atencién médicay

medicamentos con receta, y usted seguird pagando su parte del costo hasta que finalice su
membresia.

SECCION 2 ¢{Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Usted puede cancelar su membresia ya que tiene Medicare y Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo durante ciertos
momentos del afio. Debido a que tiene Medicaid, puede finalizar su membresia en nuestro
plan eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afio:

e Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare

e Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria o la
totalidad de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan

Nota: Si cancela su inscripcién en una cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe
Ayuda Adicional (Extra Help), y no tiene otra cobertura acreditable de medicamentos durante
un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de
Medicare. Si recibe Ayuda Adicional (Extra Help), Medicare puede inscribirle en un plan de
medicamentos a menos que usted haya rechazado la inscripcién automatica.

e Comuniquese con la oficina de Medicaid de su estado al 1-800-692-7462 para obtener
informacién sobre sus opciones de planes de Medicaid.

e Otrasopciones de planes de salud de Medicare estan disponibles durante el Periodo de
inscripcion anual. La Seccidon 2.3 le brinda mas informacion sobre el Periodo de
inscripcién anual.
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e Sumembresia generalmente finaliza el primer dia del mes posterior a recibir su

solicitud de cambio de plan. Su inscripcién en el nuevo plan también comienza este
dia.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierto

Puede cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion abierto cada afio. Durante
este tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos y decida la cobertura del
préximo afo.

e ElPeriodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢ Elija mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el
siguiente afo. Si usted decide cambiarse a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de
los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
o Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare.
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

o Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria o la
totalidad de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Si recibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de cobertura de
sus medicamentos recetados: Si se pasa a Medicare Original y no se inscribe en un plan
separado de medicamentos recetados de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, salvo que haya optado por no participar de la inscripcién automatica.

Nota: Si cancela la cobertura de medicamentos de Medicare, ya no recibe Ayuda Adicional
(Extra Help) y continta sin una cobertura valida para medicamentos recetados durante 63
dias consecutivos o mas, es probable que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la
Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

e Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre
envigencia el 1 de enero.

Seccion 2.3 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Puede realizar un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage cada aio.

e Elperiodo deinscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo y también para nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan
MA, desde el mes de derecho a la Parte Ay Parte B hasta el tltimo dia del tercer mes de
derecho.
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Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage usted puede:

o cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos.

o Cancelar suinscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si usted elige pasarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare en ese
momento.

Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
de Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud de cambio a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de
que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcién.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un

Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, pueden ser elegibles para cancelar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como Periodo inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para finalizar su afiliacion durante un periodo especial de
inscripcion si alguna de las siguientes situaciones se aplica a su caso. Estos son solo
ejemplos. Para obtener una lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a
Medicare o visitar Medicare.gov.

En general, cuando se muda
Si tiene Medicaid

Si es elegible para “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta de
Medicare

Si rompemos nuestro contrato con usted

Si estd recibiendo atencion en una institucion, como un centro de cuidados o un
hospital de atencién a largo plazo (Long Term Care, LTC)

Si esta inscrito en el Programa de atencién integral para las personas de edad avanzada
(Program of All inclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: Si esta inscrito en un programa de administracién de medicamentos, quizas no
pueda cambiarse de plan. La Seccion 10 del Capitulo 5 le proporciona mas detalles
sobre los programas de administracion de medicamentos.

Nota: La Seccién 2.1 rinda mas informacién acerca del periodo de inscripcién anual
para aquellas personas que tienen Medicaid.

Los periodos de inscripcion varian seglin cada caso.
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Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, lame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 TTY horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia
debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud como su
cobertura para medicamentos de Medicare. Tu puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos,

e Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare,

e Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

e Sieselegible, un D-SNP integrado que proporcione su Medicare y la mayoria o la
totalidad de sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si cancela su inscripcién en una cobertura de medicamentos de Medicare, ya no
reciben Ayuda Adicional (Extra Help) y no tiene otra cobertura acreditable de medicamentos
durante un periodo de 63 dias consecutivos o0 mas, es posible que tenga que pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos
de Medicare.

Sirecibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de cobertura de
medicamentos: Si se pasa a Medicare Original y no se inscribe en un plan separado de
medicamentos de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, salvo
que haya optado por no participar de la inscripcién automatica.

Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes posterior a la recepcién de
su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le brindan mas informacién sobre el periodo de inscripcion
especial para las personas con Medicaid y Ayuda Adicional (Extra Help).

Seccion 2.5 Obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre cdmo cancelar su membresia, puede:

e Llamar a Relaciones con el miembro al 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 877-454-8477)

e Encontrar lainformacion en el manual Medicare & You 2027 (Medicare y Usted 2027).

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Como finalizar tu membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica cémo debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de Esto es lo que debe hacer:

nuestro plan a:

Otro plan de salud de * Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare . . ) o
e Secancelara automaticamente su inscripcion en

Jefferson Health Plans Special cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Orl.glnal conun e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de
plan de medicamentos de Medicare.

Medicare por separado . . ) o
e Secancelara automaticamente su inscripcion en

Jefferson Health Plans Special cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original sin un e Envienos una solicitud por escrito para cancelar la

plan de medicamentos de inscripcion. Llame a Relaciones con el miembro al

Medicare por separado 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY deben llamar al
877-454-8477) si necesita mas informacion sobre como
hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicitar que se le cancele la
inscripcion. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

e Suinscripcion al Jefferson Health Plans Special se
cancelard cuando empiece su cobertura en Original
Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcién en una cobertura de medicamentos de Medicare, ya no
reciben Ayuda Adicional y no tiene otra cobertura acreditable de medicamentos durante un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcién tardia de la Parte D si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de
Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios Medicaid llame a Asistencia Médica al 1-800-692-7462,
TTY 1-800-451-5886, de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:30 p. m.

También puede comunicarse con la Oficina de Asistencia del Condado local. Visite
Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048) para obtener
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el nimero de teléfono. Consulte de qué manera la inscripcién a otro plan o el volver a
Medicare Original influye en como recibe la cobertura de Medicaid.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir recibiendo
sus articulos médicos, servicios y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y su nueva cobertura de Medicare y Medicaid comienza la
cobertura, usted debe seguir recibiendo sus articulos médicos y servicios, y medicamentos
con receta a través de nuestro plan.

e Sigausando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Continte utilizando nuestras farmacias de la redo pedido por correo obtener sus
medicamentos con receta.

e Siesta hospitalizado el dia que se cancela su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de
gue comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Jefferson Health Plans Special debe cancelar su membresia
en ciertas situaciones

Jefferson Health Plans Special debe cancelar su membresia en el plan si ocurre
cualquiera de los siguientes casos:

e SiyanotienelaParte Ay la Parte B de Medicare

e Sideja de ser elegible para Medicaid. Como se explica en la Seccién 2.1 del Capitulo 1,
nuestro plan esta disponible para aquellas personas que son elegibles tanto para
Medicare como Medicaid. Si pierde su elegibilidad para Medicaid, tendremos que
cancelar su inscripcion en Jefferson Health Plans Special (HMO D-SNP). En esta
situacién, tendra un Periodo de inscripcidn especial y podra regresar a Medicare
Original o seleccionar otra cobertura de Medicare.

La distribucién de costos que se muestra para los servicios médicos de Medicare Part A
y Medicare Part B en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 se basan en su
elegibilidad para recibir ayuda para distribucion de costos de Medicare en virtud de
Medicaid. Si pierde Medicaid y ya no recibe asistencia de distribucién de costos, puede
optar por permanecer en el plan Special hasta por seis meses mientras busca restaurar
esta cobertura. Medicaid no pagara su distribucién de costos durante este periodo y
usted serd responsable de pagarlo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 4, Seccion 2.

e Sise muda fuera del rea de servicio
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Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses

o Sise muda o realiza un viaje largo, llamar a Relaciones con el miembro en
1-866-901-8000 (TTY los usuarios llaman 877-454-8477) para averiguar si el lugar al
que se muda o al que viaja esta en el drea de nuestro plan

e Siesencarcelado (va a prisién)
e Siyano esun ciudadano o nacional de los Estados Unidos, o un no ciudadano elegible

* Simiente o encubre informacién sobre otro seguro que tenga que le ofrece cobertura
para medicamentos

e Siintencionalmente nos brinda informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan, y esa informacién afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle
dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

e Sipermanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea
dificil que les brindemos atencién médica a usted y a otros miembros del plan. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso
de Medicare primero).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencién médica. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso
de Medicare primero).

o Sicancelamos su membresia por esta razén, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cudndo podemos cancelar su
membresia, llamar a Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (TTY los usuarios llaman
877-454-8477).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con su salud

Jefferson Health Plans Special no esta autorizado a pedirle que se retire de nuestro plan por
ninguna razon relacionada a su salud.

¢{Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY Los usuarios de [lamada
1-877-486-2048.
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Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacién de darle por escrito
nuestros motivos de dicha cancelacién. Ademas, tenemos que explicarle como puede
presentar un reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas,
es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes
del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las
leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historia
clinica, informacién genética, evidencia de no asegurabilidad o ubicacién geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de medicamentos con
receta de Medicare, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la
discriminacién, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacién de 1973, la Ley de Discriminacién por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses
con Discapacidades, la Seccién 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las
demas leyes que se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra
ley o norma que se aplique por cualquier otra razén.

Si desea obtener mas informacién o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o un
trato que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede revisar la informacién de la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencién, lldmenos a
Relaciones con el miembro en 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477). Si
usted tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, Relaciones con el
miembro puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. Segln las regulaciones de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) en el Titulo
42, secciones 422.108 y 423.462 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal
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Regulations, CFR), Jefferson Health Plans Special, como una organizacién Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que la Secretaria ejerce
conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del
CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.
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CAPITULO 12:
Definiciones

Apelacion - una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la
decision de denegarle una solicitud de servicios de atencién médica o medicamentos
recetados o pagos por servicios 0 medicamentos que ya recibié. También puede presentar
una apelacién si no esta de acuerdo con una decisién de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio - 4rea geogréafica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado
plan de salud. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también
es, generalmente, el drea donde puede obtener servicios de rutina (no emergencias). El plan
debe cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio del plan de manera
permanente.

Atencion de emergencia - servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor calificado para
ofrecer servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion de emergencia.

Autorizacion previa - aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos. Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado estan marcados
en la Tabla de beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan
autorizacion previa estdn marcados en el Formulario y nuestros criterios estan publicados en
nuestro sitio web.

Auxiliar de atencion de la salud a domicilio - una persona que brinda servicios que no
necesitan las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la
atencién personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bafo, vestirse o realizar ejercicios
prescritos).

Ayuda adicional - un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como las primas, los deducibles y el coseguro.

Biosimilar - un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto
biolégico original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biolégico
original. Algunos biosimilares pueden sustituir al producto biolégico original en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta médica (consulte “Biosimilares intercambiables”).

Biosimilar intercambiable - Un biosimilar que puede ser utilizado como sustituto de un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple
con requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La
sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion - el proceso de cancelacién de su membresia en
nuestro plan.
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Centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) - servicios
de atencion de enfermeria especializada o rehabilitacién especializada brindados todos los
dias en un centro de atencién de enfermeria especializada. Ejemplos de los atencién incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero
matriculado o un médico.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF) - un centro que brinda principalmente servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesién como fisioterapia, servicios sociales o
psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del hablay el
lenguaje y servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirdrgico ambulatorio - un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que
funciona exclusivamente con el propdsito de brindar servicios quirdrgicos ambulatorios a
pacientes que no requieren hospitalizacion y que esperan no pasar mas de 24 horas en el
centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) - es la agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta - cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estdndar de Medicare.
Las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas
tarde en un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos de Medicare (Parte D de Medicare) - seguro que lo ayuda a
pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los productos
biolégicos y algunos suministros que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Copago - un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo por el servicio o
el suministro médico, como una consulta con el médico, consulta como paciente externo en
un hospital o un medicamento con receta. Un copago es, generalmente, un monto
establecido (por ejemplo $10) mas que un porcentaje.

Coseguro - un monto que se le pedira que pague, expresada como un porcentaje (por
ejemplo, 20%) como su parte de los costos por servicios o los medicamentos con receta
después de que pague su deducible.

Costo de suministro - un honorario que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se
entrega para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que le
insume al farmacéutico preparary envolver el medicamento con receta.

Costos que paga de su bolsillo - consulte la definicidon de costo compartido. El requisito de
costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o medicamentos
recibidos también se conoce como el requisito de costo que un miembro paga de su bolsillo.
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Cuidado asistencial - el cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un centro de
convalecencia, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencién médica o de
enfermeria especializada. El cuidado asistencial es brindado por personas que no tienen
habilidades ni preparacién profesional e incluye actividades cotidianas como bafarse,
vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el
bafo. Puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las
personas realizan por si mismas, como por ejemplo, usar gotas para los ojos. Medicare no
paga el cuidado asistencial.

D-SNP Integrado - Un D-SNP que cubre Medicare y la mayoria o todos los servicios de
Medicaid bajo un solo plan médico para ciertos grupos de personas elegibles tanto para
Medicare como para Medicaid. Estas personas también se conocen como personas con doble
elegibilidad de beneficios completos.

Deducible - es el monto que debe pagar por la atencion médica o los medicamentos con
receta antes de que nuestro plan pague.

Determinacion de cobertura - Una decision para determinar si un medicamento que le
recetaron esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el
medicamento con receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que
el medicamento con receta no esta cubierto por su plan, eso no es una determinacién de
cobertura. Debera llamar o escribir a su plan para pedir una decisién de cobertura formal. Las
determinaciones de cobertura también se [laman decisiones de cobertura en este
documento.

Determinacion de la organizacion - una decisién que toma nuestro plan sobre si los
servicios o articulos estén cubiertos o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por
servicios o articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan
decisiones de cobertura en este documento.

Dispositivos ortésicos y protésicos - dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos
artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del
cuerpo, como suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Emergencia - una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente,
con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar que usted pierda la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de un miembro o de la funcién de
este, o la pérdida de una funcién corporal o su deterioro grave. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccion médica que se agrava rapidamente.

Equipo de atencion - un equipo de atencién puede incluir médicos, enfermeras, consejeros
u otros profesionales de la salud que estan alli para ayudarle a obtener la atencién que
necesita. Su equipo de atencién también le ayuda a elaborar un plan de atencion.
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Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) - ciertos equipos médicos
indicados por su médico por razones médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de
infusién intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores o camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.

Etapa de cobertura catastrofica - es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (o alguna persona calificada en su nombre) ha gastado $2,400 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el ano de cobertura. Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial - esta es la etapa después de que pague sus deducibles (si tiene) y
antes de que sus gastos de su bolsillo para el afio alcancen el monto umbral de gastos de
bolsillo.

Evaluacion de riesgos para la salud - una revisién de su historial médico y condicién actual.
Se utiliza para conocer su salud y cémo podria cambiar en el futuro.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacion de informacién - en este documento, junto
con su formulario de inscripcién y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u
otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer
nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion - un tipo de decisidn de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién al formulario) o un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel).
También puede solicitar una excepcién si el plan lo obliga a probar otro medicamento antes
de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan requiere una autorizacién
previa para un medicamento y usted desea que renunciemos a la restriccién de criterios, o si
el plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcién al
Formulario).

Facturacion de saldos - cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente
mas que el monto del costo compartido permitido del plan. Como miembro de Jefferson
Health Plans Special, solo tiene que pagar los montos del costo compartido del plan cuando
recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le facturen
el saldo o cobren, de otra manera, mas que el monto del costo compartido que su plan indica
que debe pagar.

Farmacia de la red - una farmacia contratada por el plan donde los miembros de nuestro
plan pueden recibir los beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los casos,
los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red - farmacia que no tiene un contrato con el plan para coordinar o
proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de los
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medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Gastos Compartidos - Gastos compartidos se refiere a los montos que un miembro tiene que
pagar cuando obtiene servicios 0 medicamentos. (Esto es complementario a la prima
mensual del plan). Gastos compartidos los costos compartidos incluyen cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier deducible que un plan puede
imponer antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de copago
que un plan exige cuando se obtienen servicios o0 medicamentos especificos o (3) cualquier
monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento,
que el plan exige para obtener servicios o medicamentos especificos.

Gastos compartidos diaria - es posible que se aplique un costo compartido diario cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por
la cantidad de dias de un suministro para un mes. A continuacién, le presentamos un
ejemplo: Si su copago para un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un
suministro para un mes en su plan tiene 30 dias, su costo compartido diario es de $1 por dia.

“Herramienta de beneficio en tiempo real” - una aplicacién de computadora o portal en la
que las personas inscritas pueden buscar infromacién de beneficios y formularios completos,
precisos, oportunos, clinicamente apropiados, especificos de las personas inscritas. Esto
incluye montos de costo compartido, medicamentos del formulario alternativos que pueden
usarse para la misma afeccién médica que un medicamento determinado, y restricciones de
cobertura (autorizacion previa, tratamiento progresivo, limites de cantidad) que se aplican a
los medicamentos alternativos.

Hospicio - un beneficio que ofrece un tratamiento especial a un miembro en quien se ha
certificado médicamente una enfermedad terminal, es decir, que tiene una esperanza de vida
de 6 meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su
area geografica. Si opta por un hospicio y continla pagando las primas, sigue siendo
miembro de nuestro plan. Todavia podra obtener todos los servicios médicamente
necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion - es cuando usted ha sido ingresado formalmente al hospital para recibir
servicios médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un paciente externo.

Indicacion médicamente aceptada - un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencias,
como la Informacién sobre medicamentos del Servicio de formulario del American Hospital y
la Informacion DRUGDEX de Micromedex sistema.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security
Income, SSI) - es un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas con ingresos
y recursos limitados, y que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios o mas. Los
beneficios del SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.
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Limites de cantidad - una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacién. Los limites
también pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un
periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o Lista de medicamentos) - una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicaid (o asistencia médica) - programa conjunto estatal y federal, que ayuda a solventar
costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estateles de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencién médica si
usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario - significa que los medicamentos, servicios o suministros son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccién y cumplen con
los estdndares de buena practica médica aceptados.

Medicamento de marca - medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originariamente investigo6 y desarroll6 dicho medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la version
genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otros fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta
que haya vencido la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico - un medicamento con receta que esta aprobado por la FDA, dado
que se considera que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca.
Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un medicamento de
marca pero suele ser mas econémico.

Medicamento seleccionado - un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocié un precio justo maximo.

Medicamentos cubiertos - es el término que se utiliza para referirse a todos los
medicamentos que cubre el plan.

Medicamentos de la Parte D - Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido ciertas
categorias de medicamentos de la cobertura de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Medicare - el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
Enfermedad Renal Terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente
que requiere dialisis o trasplante de rifidn).
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Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan) - una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya inscripcién
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA) - si su ingreso bruto ajustado modificado, segln se informé en
su declaracién de impuestos del IRS de hace 2 afios, esta por encima de cierto monto, pagara
el monto estandar de la prima y un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso,
también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.
Menos del 5% de las personas con Medicare se encuentran afectadas, por lo que la mayoria
de las personas no pagaran una prima mas alta.

Monto maximo que paga de su bolsillo - el monto maximo que paga de su bolsillo durante
el afio calendario para los servicios cubiertos dentroServicios de la Parte Ay la Parte B Los
montos que usted paga por las primas de su plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de
Medicare y los medicamentos recetados no se tienen en cuenta para el monto maximo que
paga de su bolsillo. (Nota: Dado que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid,
son muy pocos los miembros que alcanzan el méximo de gastos de su bolsillo).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D - monto que se suma a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (la cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar para
medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas
después de que sea elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Si
pierde la Ayuda Adicional (Extra Help), es posible que esté sujeto a la multa de inscripcion
tardia si han pasado 63 dias corridos o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable.

Nivel de Costo compartido - cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta
en uno de los 6 costo compartido niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea
el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento que le corresponderd

pagar.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO) - un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencién médica a los que el gobierno
federal les paga por evaluar y mejorar la atencidén que se brinda a los pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o plan Medicare de pago por servicio) - el plan
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,
los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar
con cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted
debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde de la cantidad aprobada por
Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene dos partes: La
Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes
en los Estados Unidos.
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Parte C - Consulte: Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D - es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios - la manera en que tanto nuestro plan como Original Medicare mide
su uso de los servicios de los hospitales y los centros de atencién de enfermeria especializada
(Skilled Nursing Facility, SNF). El periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un
hospital o centro de atencién de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza
cuando no haya hospitalaria para pacientes internados para pacientes internados en un
hospital (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el
hospital o en el centro de atencién de enfermeria especializada después de que un periodo
de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de beneficios nuevo. Usted debe pagar
el deducible del hospital para pacientes internados por cada periodo de beneficios. No hay
limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta - es el periodo comprendido entre el 15 de octubre y el 7 de
diciembre de cada afio en el que los afiliados pueden cambiar su plan de salud o de
medicamentos o pasarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage - el periodo de tiempo desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo para que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan
cancelar su inscripcién en el plan y cambiarse a otro plan de Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta separado de Medicare en
ese momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es también esta
disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para
Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion inicial - el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la
Parte B de Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Si es elegible para Medicare
cuando cumpla 65 afos, el periodo de inscripcidn inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65
anosy termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Personas doblemente elegible - Una persona que es elegible para la cobertura de Medicare
y Medicaid.

Plan de atencidn - un plan para los servicios que recibird y coémo los obtendra. Su plan
puede incluir servicios médicos, servicios de salud conductual y LTSS.

Plan de necesidades especiales - un tipo especial de plan Medicare Advantage que
proporciona una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas,
como aquellas que poseen Medicare y Medicaid, que viven en hogares de convalecencia o
que tienen ciertas afecciones médicas crénicas.

Plan de necesidades especiales doble (D-SNP) - Un tipo de plan que inscribe a personas
que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) como a la
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asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos o
todos los costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad del individuo.

Plan de necesidades especiales institucionales equivalentes (IE-SNP) - un IE-SNP
restringe la inscripcién a las personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero
necesitan el nivel de atencién que ofrece un centro.

Plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas (C-SNP) - los C-SNP son
planes de necesidades especiales (SNP) que restringen la inscripcion a personas elegibles
para MA que tienen enfermedades graves y crénicas especificas.

Plan de salud de Medicare - un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Incluye todos los planes Medicare
Advantage, los planes Medicare Cost, planes de necesidades especiales, los Programas
piloto/demostraciones y los Programas de atencién integral para las personas de edad
avanzada (Program of All inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (PPO) - Un plan de una Organizacién
de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros por un monto de pago especifico. Un
plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente de si los brindan
proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del miembro sera generalmente
superior cuando recibe los beneficios del plan de parte de proveedores fuera de la red. Los
planes de PPO tienen un limite anual de los gastos de su bolsillo para los servicios recibidos
de proveedores (preferidos) de la red y un limite mas alto en los costos que paga de su
bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red (preferidos) como fuera de la red
(no preferidos).

Plan institucional de necesidades especiales (I-SNP) - los I-SNP restringen la inscripcién a
personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién
que ofrece un centro, o que viven (o se espera que vivan) durante al menos 90 dias seguidos
en ciertos centros a largo plazo. Los I-SNP incluyen los siguientes tipos de planes: SNP
institucionales equivalentes (IE-SNP), SNP institucionales hibridos (HI-SNP) y SNP
institucionales basados en las instalaciones (FI-SNP).

Plan Medicare Advantage (MA) - a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compania privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus
beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i)
una HMO, ii) una PPOQ, iii) un Plan privado de pago por servicio (PFFS) o iv) un plan de Cuenta
de ahorro para gastos médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de
planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un Plan de
Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage
también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos con receta) de Medicare. Estos
planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con
receta.
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Plan PACE - un plan Programa de atencién integral para las personas de edad avanzada
(Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) combina servicios médicos, sociales y de
atencién a largo plazo (LTSS) para personas vulnerables de manera que puedan conservar su
independenciay continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse a un hogar de
convalecencia) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Péliza Medigap (seguro complementario de Medicare) - el seguro complementario de
Medicare vendido por una compafiia de seguros privada para cubrir los periodos sin
coberturade Medicare Original. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Medicare Original.
(Un plan Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Precio justo maximo - el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Prima - el pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de salud para
una cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto biolégico - Medicamento de venta con receta elaborado a partir de fuentes
naturales y vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los
productos bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no pueden copiarse
exactamente, por lo cual las formas alternativas se denominan biosimilares. (Ver también
“Producto bioldgico original” y “Biosimilar”).

Producto biolégico original - Un producto biolégico que ha sido aprobado por la FDAy sirve
como comparacién para los fabricantes que fabrican una version biosimilar. También se le
llama producto de referencia.

Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM) - un programa de la
Parte D de Medicare para necesidades de salud complejas que se brinda a personas que
cumplen con ciertos requisitos o estan en un programa de administracién medicamentos.
Los servicios de MTM generalmente incluyen una conversacién con un farmacéutico o
profesional de la salud para revisar los medicamentos.

Programa de descuento del fabricante - Un programa bajo el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por medicamentos y productos
biolégicos de marca de la Parte D cubiertos. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y fabricantes de medicamentos.

Proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) - un médico u otro
proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En
muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencion
primaria antes de consultar con otro proveedor de atencién médica.

Proveedor de la red - proveedor es el término general para referirnos a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen licencia o
certificacién de Medicare y del estado para prestar servicios de atencion de atencion médica.
Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan y aceptan nuestro pago
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como pago total y, en algunos casos, para coordinary prestar servicios cubiertos a los
beneficiarios nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores
del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red - Un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni
son propiedad ni los opera nuestro plan.

Queja - el nombre formal para presentar una queja es interponer un reclamo. El proceso de
quejas solo se aplica para determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los
problemas relacionados con la calidad de la atencién médica, los tiempos de esperay el
servicio al cliente que recibe. También incluye las quejas si su plan no respeta los plazos en el
proceso de apelacion.

Reclamo - un tipo de queja que se presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las
farmacias, incluidas las quejas acerca de la calidad de su atencion médica. Los reclamos no
estan relacionados con disputas de cobertura ni de pago.

Relaciones con el miembro - un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder a sus preguntas sobre su membresia y beneficios, reclamos y apelaciones.

Remision - una orden por escrito de su médico de atencién primaria para que visite a un
especialista u obtenga ciertos servicios médicos. Sin una remision, es posible que nuestro
plan no pague los servicios de un especialista.

Servicios cubiertos - es el término que usamos para incluir todos los suministros y servicios
de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare - Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye
los beneficios adicionales, como los beneficios dentales, para la visidn o la audicién, que
puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Servicios de rehabilitacion - estos servicios incluyen atencién de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje, y
terapia ocupacional.

Servicios preventivos - servicios de atencion médica que le ayudan a mantenerse saludable,
detectar problemas de salud a tiempo, determinar los tratamientos mas efectivos y prevenir
ciertas enfermedades. Los servicios preventivos incluyen exdmenes, inyecciones, pruebas de
laboratorio y exdmenes de deteccion. También incluyen programas para el monitoreo de la
salud, y asesoramiento y educacion para ayudarle a cuidar de su propia salud.

Servicios urgentemente necesarios - Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién
médica inmediata pero que no es una emergencia se considera un servicio urgentemente
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necesario si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan, o si, dado su
tiempo, lugar y circunstancias, no es razonable obtener este servicio de los proveedores de la
red con los cuales el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de servicios urgentemente
necesarios son enfermedades y lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de
afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina al proveedor médicamente
necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentes, incluso si se encuentra
fuera del drea de servicio del plan o si la red del plan no esta disponible temporalmente.

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) - consulte Ayuda adicional.

Tratamiento escalonado - herramienta de utilizacion que exige que primero intente tratar
su afeccién con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le recet6 el
médico en primer lugar.

Umbral de gastos de bolsillo - el monto maximo que paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.



Method

Relaciones con el miembro - informacion de contacto

Llame al 1-866-901-8000
Las llamadas a este nimero estan gratuita. Puede llamarde8a.m.a8 p. m.,los 7ias a
la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre
Relaciones con el miembro 1-866-901-8000 (los usuarios de TTY llaman a 877-454-8477)
también ofrece un servicio gratuito de interpretacion disponibles para las personas que
no hablan inglés.

TTY 877-454-8477
Las llamadas a este nimero son gratis. Puede llamarde8a.m.a8p. m, los7iasala
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre

Escriba a Attn: Member Relations
Jefferson Health Plans
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107

Sitio Web www.JeffersonHealthPlans.com/medicare

Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight (PA MEDI)

PA MEDI es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Method

Pennsylvania Medicare Education and Decision Insight - informacion de contacto

Llame al 1-800-783-7067
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Escribaa Pennsylvania Department of Aging
555 Walnut Street, 5th Floor
Harrisburg, PA17101-1919
Sitio Web www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (PRA) De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papel de 1995, ninguna persona debe
responder a una recopilacién de informacién a menos que presente un nimero de control vdlido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office
of Management and Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacién de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.JeffersonHealthPlans.com/medicare
http://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/Pages/default.aspx
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