Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2018

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options
(HMO SNP)

Este manual brinda detalles sobre su cobertura de atencion médica, atencion a largo plazo,
servicios domiciliarios y comunitarios y de medicamentos recetados de Medicare y MassHealth
Standard (Medicaid) desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2018. Le explica como
obtener los servicios médicos y los medicamentos recetados que usted necesita. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Tufts Health Plan Senior Care Options, se ofrece a través de Tufts Health Plan
(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Tufts
Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Tufts Health Plan Senior

Care Options).

Tufts Health Plan es un plan HMO-SNP con contrato con Medicare y un contrato con el
programa Medicaid de la Commonwealth of Massachusetts. La inscripcion en Tufts Health Plan
depende de la renovacion del contrato.

Tufts Health Plan Senior Care Options es un programa voluntario de MassHealth (Medicaid) en
asociacion con la Oficina Ejecutiva del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Executive
Office of Health and Human Services, [EOHHS]) y los Centros de servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

HMO-SNP es un plan para las personas que tienen MassHealth Standard (Medicaid) y las Partes
A y B de Medicare. SCO es un plan para las personas que solo tienen MassHealth Standard.

Este documento estd disponible en forma gratuita en inglés.

Para obtener mas informacion, comuniquese con nuestro niimero de Servicio al cliente al 1-800-
701-9000. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-208-9562). El horario es de lunes a
viernes de 8 a. m. a 8 p. m. El horario es de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. (Del 1 de octubre
al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a

8 p. m.). Después del horario de atencion y los dias feriados, deje un mensaje y un representante
lo llamar3 el siguiente dia héabil.Esta informacion est4 disponible en un formato diferente, incluso
impreso en letras grandes.

Los beneficios o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2019.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden sufrir modificaciones en
cualquier momento. Le enviaremos un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscripto en Tufts Health Plan Senior Care Options,
que es un plan Medicare Advantage especializado (Plan para
necesidades especiales)

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por MassHealth Standard (Medicaid):

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

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

Usted ha elegido recibir su cobertura de atencion médica y de medicamentos recetados de
Medicare y MassHealth Standard (Medicaid) con nuestro plan, Tufts Health Plan Senior Care
Options.

Existen distintos tipos de planes de salud de Medicare. Tufts Health Plan Senior Care Options es
un plan especializado de Medicare Advantage (un “Plan para necesidades especiales” de
Medicare), es decir que sus beneficios estan disefiados para personas que requieren una atencion
médica especializada. Tufts Health Plan Senior Care Options estd disefiado especificamente para
personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

La cobertura provista por este plan califica como cobertura esencial minima (MEC, por
sus siglas en inglés) y cumple con los requisitos de responsabilidad individual y compartida de
la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Asequible (ACA, por sus siglas en

inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos(IRS):
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion

Debido a que usted recibe asistencia de MassHealth Standard (Medicaid) con la participacion en
los costos de la Parte A y de la Parte B de Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es
posible que no deba pagar nada por los servicios de atencion médica de Medicare. MassHealth
Standard (Medicaid) le brinda ademas otros beneficios al cubrir servicios de atenciéon médica
como los medicamentos recetados, atencion a largo plazo o servicios domiciliarios o
comunitarios que generalmente no estan cubiertos con Medicare. Usted también recibira “Extra
Help” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de Medicare. Tufts
Health Plan Senior Care Options lo ayudara a administrar todos estos beneficios para recibir los
servicios de atencion médica y la asistencia en los pagos que le corresponden como miembro del
plan.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Tufts Health Plan Senior Care Options es operado por una organizacién sin fines de lucro. Al
igual que todos los planes Medicare Advantage, este Plan de necesidades especiales de Medicare
cuenta con la aprobacion de Medicare. Asimismo, el plan tiene un contrato con el programa
Massachusetts Medicaid para coordinar sus beneficios de MassHealth Standard (Medicaid). Nos
complace proporcionarle su cobertura de atencion médica de Medicare y MassHealth Standard
(Medicaid), incluida su cobertura de medicamentos recetados, la atencion a largo plazo o los
servicios domiciliarios y comunitarios.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el manual Evidencia de cobertura?

Este manual de Evidencia de cobertura le brinda informacioén sobre como obtener los
servicios de atencion médica, atencion a largo plazo o servicios domiciliarios y comunitarios
de Medicare y MassHealth Standard (Medicaid), ademas de los medicamentos recetados que
cubre nuestro plan. En este manual se explican sus derechos y responsabilidades, lo que se
cubre y lo que usted paga como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, a los
servicios domiciliarios y comunitarios, a los servicios médicos y a los medicamentos
recetados a los que usted tiene acceso como miembro de Tufts Health Plan Senior Care
Options.

Es importante que usted conozca las normas del plan y qué servicios tiene a su disposicion. Le
recomendamos que se tome un tiempo para estudiar este manual de Evidencia de cobertura.

Si estd confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con el
departamento de Servicios al cliente de nuestro plan (los numeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura forma parte del contrato que establecemos con usted respecto de
como Tufts Health Plan Senior Care Options cubre su atencion médica. Otras partes de este
contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
y cualquier aviso que reciba de nosotros sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que
afecten su cobertura. Estos avisos a veces se denominan “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscripto en Tufts Health Plan Senior
Care Options entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2018.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos modificar los costos y beneficios de Tufts Health Plan Senior Care
Options después del 31 de diciembre de 2018. También podemos optar por dejar de ofrecer el
plan, u ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2018.
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Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) y la Commonwealth of
Massachusetts deben aprobar Tufts Health Plan Senior Care Options cada afio. Usted puede
continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que
elijamos continuar ofreciendo el plan y que Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Cuales son los requisitos para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia de nuestro plan siempre que:

e Usted tenga la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa
sobre la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare)

e - y--vivaen nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.4 a continuacion describe
nuestra area de servicio)

e --y--usted sea ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre legalmente en los
Estados Unidos

e - y--no padezca enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés),
con excepciones limitadas, por ejemplo, si contrae ESRD cuando ya es miembro de un
plan que ofrecemos o si era miembro de un plan diferente que finalizo.

e - y—cumpla con los requisitos de elegibilidad especiales descritos a continuacion.

Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cumplir con las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de MassHealth Standard (Medicaid). (MassHealth Standards (Medicaid) es un
programa estatal y federal conjunto que ayuda a algunas personas con ingresos y recursos
limitados a pagar sus gastos médicos. Para ser elegible para nuestro plan, usted debe:

e Tener 65 afios de edad o ser mayor.

e Estar inscripto en MassHealth Standard.

e Vivir en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.4 describe nuestra area de
servicio).

e No haber sido diagnosticado con la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus
siglas en inglés).

e Vivir en su casa o en un centro de cuidado a largo plazo (El miembro no puede estar
internado en un hospital de rehabilitacion o para enfermos cronicos ni residir en un centro
de cuidados intermedios para personas con retraso mental.)
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Es posible que también retina los requisitos si es elegible para el programa Frail Elder Waiver
(FEW). Para obtener informacion sobre el programa FEW, comuniquese con Aging Services
Access Points (ASAPs) al 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636) TTY: 1-800-872-0166.

Importante: Si usted pierde su elegibilidad pero existen motivos razonables para suponer que
volvera a ser elegible dentro de un mes, atn es elegible para ser miembro de nuestro plan (en la
Seccion 2.1 del Capitulo 4 se describe la cobertura y participacion en los costos durante un
periodo de continuidad de elegibilidad).

Seccion 2.2 ¢ Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribi6 originalmente en Medicare, usted recibié informacion sobre qué servicios
estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e (Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios de internacion, centros de enfermeria especializada o agencias
de servicios médicos domiciliarios).

e La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los
servicios de médicos y otros servicios ambulatorios) y ciertos articulos (como equipo
médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y suministros).

Seccioén 2.3 ¢ Qué es MassHealth Standard (Medicaid)?

MassHealth (Medicaid) es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a algunas personas
con ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos médicos y de cuidados a largo plazo. Cada
estado decide sobre lo que se considera ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan
cubiertos y los costos de los servicios. Los Estados también deciden como administrar su
programa, siempre que cumplan con las pautas federales.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
“Programas de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con recursos e ingresos limitados a
ahorrar dinero todos los afios:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
la Parte B de Medicare y la participacion en los costos (como deducibles, coseguro y
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir los beneficios
completos de MassHealth (Medicaid) (QMB+)).

¢ Beneficiario especifico de ingresos bajos de Medicare (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir los
beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).
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Seccion 2.4 Esta es el area de servicio del plan para Tufts Health Plan
Senior Care Options

Si bien Medicare es un programa federal, Tufts Health Plan Senior Care Options estd disponible
solo para las personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe conservar su residencia en el area de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Massachusetts: Barnstable, Bristol,
Essex, Hampden, Hamsphire, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester.

Si planea mudarse fuera del 4rea de servicio, comuniquese con Servicios al cliente (los nimeros
de teléfono se encuentran impresos en la contratapa de este manual). Cuando se mude, tendra un
Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiarse a Original Medicare o inscribirse en
un plan de salud o de medicamentos de Medicare que se ofrezca en su nueva ubicacion.

También es importante que informe al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.5 Ciudadania o estadia legal en los Estados Unidos

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano de los Estados Unidos o
encontrarse legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) le informaran a Tufts Health Plan Senior Care Options si usted no es elegible para
seguir siendo miembro por no cumplir con este requisito. En ese caso, Tufts Health Plan Senior
Care Options lo dara de baja como miembro.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: Usela para obtener toda la
atencion médica y medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia del plan siempre
que obtenga cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados que
adquiera en las farmacias de la red. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid.
La siguiente es una muestra de la tarjeta de membresia que ilustra como serd la suya:
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Frente: Dorso:
P : IN AN EMERGENCY: If your life is in danger, call 911 or go to the
1?— T U FTS ‘ Senl?':’szr;ﬁg)ﬂons nearest emergency room. Call your PCP as soon as possible.
Health Plan Customer Relations: 1-855-670-5934 (TTY: 1-855-670-5936)
Copays Provider Relations: 1-800-279-9022
PCP FIRSTNAME LASTNAME, MD $0° PCP OV DentaQuest: 1-888-309-6508
$0 Spec OV
RxBIN 004336 $0 ER Send Medical Claims to: Tufts Health Plan Senior Care Options,
:xz%h; M)EEGDS;;DV P.O. Box 9183, Watertown, MA 02471-9183
" Medicare
Plan  (80840) Prescription |».-..g7!.\.-.:.;R( Send Pharmacy Claims to: CVS/Caremark, Medicare Part D
D S12345678 Issued: MWDD/YYYY Paper Claims; P.O. Box 52092, Phoenix, AZ 85072-2092
Name FIRSTNAME LASTNAME CMS - H2256 - XXX Send Dental Claims to: DentaQuest, Tufts Health Plan Senior

Care Options, 12121 N. Corporate Parkway, Mequon, WI 53092

Website: www.thpmp.org/sco

Mientras sea miembro de nuestro plan, usted no debe usar la tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos (a excepcion de los estudios de
investigacion clinica de rutina y los servicios de cuidados paliativos). Guarde su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en un lugar seguro en caso de que la necesite mas adelante.

Esto es muy importante por lo siguiente: Si usted obtiene servicios cubiertos utilizando su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de utilizar su tarjeta de membresia de Tufts
Health Plan Senior Care Options mientras es miembro del plan, podria tener que pagar el costo
total.

Si su tarjeta de membresia del plan estd dafiada, se perdi6 o se la robaron, llame a Servicios al
cliente de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los numeros de teléfono para llamar a
Atencion al cliente se encuentran en la contratapa de este manual).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia de todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores es una lista de los proveedores y las farmacias de nuestra red.
Todos los proveedores de este Directorio de proveedores aceptan tanto Medicare como
Medicaid.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica, grupos
médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales, centros de atencion de dia para
adultos, centros de cuidados a largo plazo, proveedores de servicios domiciliarios y comunitarios
y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago
y toda participacion en los costos del plan como pago total. Hemos acordado que estos
proveedores presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
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¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras es miembro de nuestro plan, usted debe utilizar proveedores de la red para recibir la
atencion y los servicios médicos. Las unicas excepciones son casos de emergencia, atencion de
urgencia cuando la red no esté disponible (en general, cuando usted se encuentra fuera del area
de servicio), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que Tufts Health Plan Senior Care
Options autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la
cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacion mas especifica sobre la
cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene un ejemplar del Directorio de proveedores, puede solicitar uno a Servicios al cliente
(los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contratapa de este manual). Puede
solicitar a Servicios al cliente mas informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluidas
sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de proveedores en thpmp.org/sco, o
descargarlo en este sitio web. Tanto Servicios al cliente como el sitio web pueden brindarle la
informacion mas actualizada sobre los cambios en nuestra red de proveedores.

Seccién 3.3 El Directorio de proveedores: Su guia para las farmacias de
nuestra red

¢ Cuales son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado dispensar medicamentos
cubiertos a nuestros miembros del plan.

¢ Por qué necesita conocer las farmacias de la red?

Puede consultar el Directorio de proveedores para encontrar la farmacia de la red que desea
utilizar. Para el proximo afio, habra modificaciones en nuestra red de farmacias. Hay un
Directorio de proveedores actualizado en nuestro sitio web thpmp.org/sco. También puede
llamar a Servicios al cliente para obtener informacion actualizada de los proveedores o para
solicitar que le enviemos un Directorio de proveedores por correo. Revise el Directorio de
Proveedores de 2018 para saber qué farmacias estan en nuestra red.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Para abreviar, la
llamamos “Lista de medicamentos”. Informa qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos bajo el beneficio de la Parte D incluidos en Tufts Health Plan Senior Care Options.

Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos por sus beneficios de MassHealth Standard (Medicaid). La Lista de medicamentos le
indica como averiguar qué medicamentos estan cubiertos por MassHealth Standard (Medicaid).
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Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la lista de medicamentos de Tufts Health Plan Senior Care Options.

La Lista de medicamentos también le informa si existen reglas que limitan la cobertura de sus
medicamentos.

Le enviaremos un ejemplar de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién més
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (thpmp.org/sco) o llamar a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contratapa de este manual).

Seccion 3.5 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): Informes con un resumen de pagos efectuados para sus
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando utiliza sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido que le servira para comprender y realizar un seguimiento de los pagos
efectuados por sus medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se denomina
Explicacion de beneficios de la Parte D (o la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le indica el monto total que usted, o terceros en su
nombre, gastaron en sus medicamentos recetados de la Parte D, y el monto total que hemos
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La Seccion 11
del Capitulo 5 (Le enviamos informes que explican los pagos de sus medicamentos y la etapa de
pago en la que usted se encuentra) brinda informacién adicional sobre la Explicacion de los
beneficios y como puede servirle para hacer un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

El resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D también esta disponible a pedido. Para
obtener un ejemplar, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contratapa de este manual).

SECCION 4 Su prima mensual para Tufts Health Plan Senior Care
Options

Seccioén 4.1 ¢ Cual es el monto de su prima del plan?

Usted no debe pagar una prima mensual separada del plan para Tufts Health Plan Senior Care
Options. Debe continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que MassHealth
(Medicaid) o un tercero paguen su prima de la Parte B).
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Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Tal como se explicd anteriormente en
la Seccion 2, para ser elegible para nuestro plan, usted debe preservar su derecho de acceso a
MassHealth Standard (Medicaid), tener derecho a la Parte A y estar inscripto en la Parte B de
Medicare. Para la mayoria de los miembros de Tufts Health Plan Senior Care Options,
MassHealth (Medicaid) paga la prima de la Parte A (si usted no retine los requisitos en forma
automatica) y la prima de la Parte B. Si MassHealth (Medicaid) no paga sus primas de Medicare,
usted debe seguir pagando sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional por la Parte D debido a su ingreso anual; esto se
conoce como Cantidades de ajuste mensual relacionadas con el ingreso, también conocidas como
IRMAA. Si su ingreso es mas de $85,000 para una persona (o personas casadas que declaran
impuestos por separado) o mas de $170,000 para parejas casadas, usted debe pagar una
cantidad adicional directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la cobertura de la
Parte D de Medicare.

e Si debe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviara
una carta para informarle cudl serd la cantidad adicional. Si sus ingresos disminuyeron
debido a un acontecimiento que cambio su vida, puede solicitarle al Seguro Social que
reconsidere su decision.

e Si usted debe pagar una cantidad adicional y no la paga, se le dara de baja a su
inscripcion en el plan.

e También puede visitar el sitio web https://www.medicare.gov, o bien llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios con problemas auditivos (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. O también
puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

Su ejemplar de Medicare y usted 2018 brinda informacion sobre las primas de Medicare en la
seccion llamada “Costos de Medicare 2018”. Todas las personas que tienen Medicare reciben un
ejemplar de Medicare y usted cada otofio. Los usuarios nuevos de Medicare lo reciben dentro del
mes de su fecha de inscripcion. También puede descargar un ejemplar de Medicare y usted 2018
del sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). O también puede solicitar un ejemplar
impreso llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.2 ¢ Podemos modificar su prima mensual del plan durante el
ano?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el afio proximo, se lo informaremos en septiembre y el
cambio entrara en vigencia el 1 de enero.


https://www.medicare.gov/
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SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia

Seccion 5.1 Coémo ayudarnos a garantizar que tenemos informacién
precisa sobre usted

La informacion de su registro de membresia proviene de su formulario de inscripcidn, incluidos
su domicilio y nimero de teléfono. Indica su cobertura especifica del plan, incluido su médico de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben contar con
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y qué participacion en los costos
tiene usted. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Inférmenos sobre estos cambios:
e (Cambios en su nombre, domicilio o nimero de teléfono

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como la de su
empleador, empleador de su conyuge, seguro de accidentes de trabajo o
MassHealthStandard (Medicaid))

e Si tiene alguna demanda de responsabilidad, tales como demandas por un accidente
automovilistico

¢ Si ha sido admitido en una residencia para adultos mayores

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de la red

¢ Si cambia su persona responsable designada (por €j., la persona a cargo de su cuidado)

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica
Si cualquiera de estos datos cambia, llame a Servicios al cliente para avisarnos (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contratapa de este manual). Los miembros con una cuenta
personal en linea pueden actualizar algunos datos en nuestro sitio web. Para obtener informacion

sobre como abrir una cuenta personal segura, llame a Servicios al cliente o visite
thpmp.org/registration.

También es importante que informe al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Cualquier cambio que afecte su derecho de acceso a MassHealth (Medicaid) también debe
informarse dentro de un plazo de 10 dias, o antes, de ser posible.

Si debe informar algiin cambio, comuniquese con MassHealth (Medicaid) a través de uno de los
siguientes medios:
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e Llame a MassHealth (Medicaid) al 1-800-841-2900 (TTY: 1-800-497-4648).

e Envie un fax a MassHealth (Medicaid) al 1-857-323-8300

e O envie un aviso a MassHealth (Medicaid) por correo postal a la siguiente direccion:
Health Insurance Processing Center
P.O. Box 4405
Taunton, MA 02780.

Lea la informacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
usted tenga

Medicare nos exige que reunamos informacién suya sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que usted tenga con los beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion
sobre como funciona nuestra cobertura cuando tiene otros seguros, consulte la Seccion 7 de este
capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumerara cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea esta informacion atentamente.
Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta o tiene otra
cobertura que no esté indicada, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contratapa de este manual).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté
protegida

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segtin lo requerido por estas
leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su informacién de salud personal,
consulte la Seccion 1.4 del Capitulo 7 de este manual.

SECCION 7 Coémo funciona otro seguro con nuestro plan
Seccion 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como una cobertura médica grupal del empleador), existen
normas establecidas por Medicare segun las cuales se decide si paga primero nuestro plan o su
otro seguro. El seguro que paga primero se denomina “pagador principal” y paga los gastos hasta
alcanzar los limites de su cobertura. El que paga en segundo lugar se denomina “pagador
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secundario” y paga solo si existieran gastos que no cubre la cobertura principal. Es posible que el
pagador secundario no pague la totalidad de los gastos no cubiertos.

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

e Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o el de un
familiar, qué plan pagara primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas
por su empleador, y si usted tiene Medicare por edad, discapacidad o enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afos, discapacitado y usted o su familiar atin trabajan, su
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene mas de 100 empleados o
al menos un empleador en un plan de multiples empleadores que tiene mas de 100
empleados.

o Siusted es mayor de 65 afos y usted o su conyuge aun trabajan, su plan de salud
grupal paga primero si el empleador tiene més de 20 empleados o al menos un
empleador en un plan de multiples empleadores que tiene mas de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare a causa de una ESRD, su plan de salud grupal pagard primero
durante los primeros 30 meses después de que usted pasa a ser elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro sin atribucion de culpabilidad (incluido el seguro automotor)
e Responsabilidad (incluido el seguro automotor)
e Beneficios por neumoconiosis

e Seguro de accidentes de trabajo

MassHealth Standard (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos
por Medicare. Solo pagan una vez que Medicare o los planes médicos grupales del empleador
hayan pagado.

Si usted cuenta con otro seguro, debera informar a su médico, hospital y farmacia. Si tiene
preguntas sobre quién paga primero o necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame
a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este manual).
Es posible que tenga que brindarles a sus otros aseguradores su numero de identificacion de
miembro del plan (después de confirmar su identidad), de manera que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Tufts Health Plan Senior Care Options
(como comunicarse con nosotros, incluido como
contactarse con Servicios al cliente del plan)

Cémo comunicarse con Servicios al cliente de nuestro plan

Para solicitar asistencia por preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de miembros,
llame o escriba al area de Servicios al Cliente de Tufts Health Plan Senior Care Options. Nos
complacerd ayudarlo.

Método Servicios al cliente — Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

Profesional de atencion de la salud disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Servicio al cliente también tiene servicio de intérpretes gratuito para las
personas que no hablan inglés.

TTY 1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el

siguiente dia habil.
FAX 617-972-9487
CORREO Tufts Health Plan Senior Care Options
POSTAL Attn: Customer Relations

P.O. Box 9181

Watertown, MA 02471-9181

SITIO WEB thpmp.org/sco
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Como comunicarse con nosotros si desea solicitar una decision de cobertura
acerca de su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura,
o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 8
(Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

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

Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO
POSTAL

Decisiones de cobertura para la atencion médica — Informacion de
contacto

1-855-670-5934

Las llamadas a este nimero son gratuitas. . Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. . Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencién y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamar3 el
siguiente dia habil.

617-972-9487

Tufts Health Plan Senior Care Options
Attn: Customer Relations
P.O. Box 9181

Watertown, MA 02471-9181
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Cémo comunicarse con nosotros si desea presentar una apelacién acerca de su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 8 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Apelaciones para la atencion médica - Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

TTY 1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. (Del 1 de octubre hasta el 14
de febrero, los representantes estaran disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y los dias
feriados, deje un mensaje y un representante lo llamaré el siguiente dia

habil.
FAX 617-972-9516
CORREO Tufts Health Plan Senior Care Options
POSTAL Attn: Appeals and Grievances
P.O.Box 9193

Watertown, MA 02471-9193
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Cémo comunicarse con nosotros si desea presentar una queja acerca de su
atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o algunos de nuestros proveedores de la red,
incluidas las quejas con respecto a la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye
disputas por pagos o cobertura. (Si su problema se relaciona con la cobertura o el pago del
plan, debe consultar la seccidon anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el
Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre la atencion médica - Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

TTY 1-855-670-5936

Este nlimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. . Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

FAX 617-972-9516

CORREO Tufts Health Plan Senior Care Options

POSTAL Attn: Appeals and Grievances
P.O.Box 9193

Watertown, MA 02471-9193

SITIO WEB DE Usted puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan Senior Care

MEDICARE Options directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare a
través de Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros si desea solicitar una decision de cobertura
acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura,
o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos por el beneficio
de la Parte D incluido en su plan. Para obtener més informacién sobre como solicitar
decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo
8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas)).

Método Decisiones de cobertura sobre medicamentos recetados de la Parte D
— Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

TTY 1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencién y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

FAX 617-673-0956
CORREO Tufts Health Plan Senior Care Options
POSTAL Attn: Customer Relations

P.O. Box 9181

Watertown, MA 02471-9181
SITIO WEB thpmp.org/sco
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Cémo comunicarse con nosotros si desea presentar una apelacién por sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion por sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 8
(Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO
POSTAL

Apelaciones por medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

1-855-670-5934

Las llamadas a este nimero son gratuitas. . (Del 1 de octubre hasta el 14
de febrero, los representantes estaran disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). En caso de apelaciones urgentes por la Parte
D en fines de semana o feriados, llame a Servicios al cliente y siga las
indicaciones. El especialista en Apelaciones y quejas de turno lo llamara
dentro de las 24 horas.

1-855-670-5936

Este nlimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

617-972-9516

Tufts Health Plan Senior Care Options
Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 9193

Watertown, MA 02471-9193
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Cémo comunicarse con nosotros si desea presentar una queja acerca de sus
medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o algunas de nuestras farmacias de la red, incluidas
las quejas con respecto a la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por
pagos o cobertura. (Si su problema se relaciona con la cobertura o el pago del plan, debe
consultar la seccion anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre los medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamar3 el
siguiente dia habil.

TTY 1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el

siguiente dia habil.
FAX 617-972-9516
CORREO Tufts Health Plan Seqior Care Options
POSTAL Attn: Appeals and Grievances

P.O. Box 9193

Watertown, MA 02471-9193

SITIO WEB DE Usted puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan Senior Care

MEDICARE Options directamente a Medicare. Para enviarle una queja a Medicare a
través de Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Dénde debe enviarnos una solicitud para pedir que paguemos nuestra parte del
costo de la atencion médica o un medicamento que ha recibido

Para obtener més informacion sobre como puede solicitarnos un reembolso o el pago de una
factura que usted ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 6 (Como solicitarnos que
paguemos una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Importante: Sinos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 8, (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Método Solicitud de pago — Informacion de contacto

TELEFONO 1-855-670-5934

Los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de octubre al 14 de febrero, los
representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y los dias
feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el siguiente dia
habil.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciéon y
los dias feriados, deje un mensaje y un representante lo llamara el
siguiente dia habil.

FAX 617-972-1028
CORREO Tufts Health Plan Senior Care Options
POSTAL P.O. Box 9183

Watertown, MA 02471-9183

SITIO WEB thpmp.org/sco
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a
veces llamada “CMS”). Esta agencia contrata los servicios de organizaciones de Medicare
Advantage, entre las cuales estamos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

TELEFONO  1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nlimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo para
personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB  https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y los temas actuales de Medicare.
Ademas, tiene informacion sobre hospitales, residencias para adultos mayores,
médicos, agencias de servicios médicos domiciliarios y centros de dialisis.
Incluye manuales que puede imprimir directamente desde su computadora.
También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también ofrece informacion detallada sobre sus
opciones de inscripcion y elegibilidad de Medicare mediante las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda informacion sobre
el estado de elegibilidad para tener acceso a Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Brinda informacidn personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, planes de
salud de Medicare y polizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas le ofrecen un
calculo aproximado de sus gastos del propio bolsillo en diferentes
planes de Medicare.
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Método Medicare — Informacion de contacto

SITIO WEB  También puede usar el sitio web para presentarle sus quejas a Medicare sobre
(continuacién) Tufts Health Plan Senior Care Options:

e Informe a Medicare de su queja: Usted puede presentar una queja
sobre Tufts Health Plan Senior Care Options directamente a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus reclamos con seriedad y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, puede pedir ayuda en su centro para personas de la
tercera edad o la biblioteca local para visitar este sitio web en sus computadoras.
También puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta buscando. .
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguros de
salud (ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP) es un programa del gobierno
con asesores capacitados en todos los estados. En Massachusetts, el programa SHIP se
denomina SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro de salud para todos).

SHINE es independiente (no esté relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de
salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para ofrecer
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos relacionados con Medicare, a
presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médicos y a resolver problemas relacionados
con sus facturas de Medicare. Los asesores de SHINE también pueden ayudarlo a comprender
las opciones de su plan de Medicare y responder preguntas sobre como cambiarse de plan.
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Método SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro de salud para todos)
(Massachusetts SHIP) - Informacion de contacto

TELEFONO 1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)

TTY 1-800-872-0166

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

CORREO Llame al nimero que aparece mas arriba para obtener la direccion del
POSTAL programa SHINE en su area.
SITIO WEB www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-information-

needs-of-elders.html

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la
atencion médica que reciben las personas con Medicare)

En cada estado, existe una Organizacion para la mejora de la calidad para atender a los
beneficiarios de Medicare. En Massachusetts, la Organizacion para la mejora de la calidad se
llama Livanta.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y ayude a mejorar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion independiente. No
esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta si se encuentra en alguna de estas situaciones:

e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.
e Sicree que la cobertura de su internacion va a finalizar muy pronto.

e Si cree que la cobertura de sus servicios de atencion médica domiciliaria, atencidén en un
centro de enfermeria especializada o un centro integral de rehabilitacion ambulatoria
(CORF) va a finalizar muy pronto.


http://www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-information-needs-of-elders.html
http://www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-information-needs-of-elders.html
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Método Livanta (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Massachusetts) — Informacion de contacto

TELEFONO 1-866-815-5440

Horario para quejas: de lunes a viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Horario para apelaciones: de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Fines de semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

Hay disponible un servicio de buzon de voz las 24 horas

TTY 1-866-868-2289

Este nlimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

CORREO Livanta
POSTAL BFCC-QIO Program

9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB http://bfccqioareal .com/

SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la
inscripcion en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales
que son mayores de 65 afios, que tienen una discapacidad o que padecen enfermedad renal en
etapa terminal y cumplen con ciertas condiciones son elegibles para Medicare. Si ya recibe
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion
en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local de
su Seguro Social.

El Seguro Social también se ocupa de determinar quién debe pagar un monto extra por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que reciben un ingreso superior. Si recibe una
carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar el monto adicional y usted tiene
dudas respecto de ese monto, o si su ingreso disminuy6 a causa de un hecho que cambi6 su vida,
puede comunicarse con el Seguro Social y solicitar que reconsideren la decision.

Es importante que llame y avise al Seguro Social si usted se muda o cambia su direccion de
correo postal.
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Método Seguro Social — Informacion de contacto

TELEFONO 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

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

TTY 1-800-325-0778

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB https://www.ssa.gov

SECCION 6 MassHealth (Medicaid)
(programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas
personas de bajos recursos e ingresos limitados con sus
gastos médicos)

MassHealth (Medicaid) es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a algunas personas
de bajos recursos e ingresos limitados con sus gastos médicos. Algunas personas con Medicare
también son elegibles para MassHealth Standard (Medicaid). Los miembros de Tufts Health Plan
Senior Care Options deben estar inscritos en MassHealth Standard.

MassHealth Standard (Medicaid) paga por los servicios no cubiertos por Medicare, y cubrira
ciertos servicios una vez que se hayan agotado los beneficios de Medicare. Para obtener mas
informacion acerca de los beneficios cubiertos por MassHealth Standard (Medicaid), consulte el
Capitulo 4.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
“Programas de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con recursos e ingresos limitados a
ahorrar dinero todos los afios:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
la Parte B de Medicare y la participacion en los costos (como deducibles, coseguro y
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir los beneficios
completos de MassHealth (Medicaid) (QMB+)).


https://www.ssa.gov/
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¢ Beneficiario especifico de ingresos bajos de Medicare (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir los
beneficios completos de MassHealth Medicaid (SLMB+)).

e Persona calificada (QI): Ayuda a pagar las primas de la parte B.

e Trabajadores discapacitados que califican (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Si desea hacer alguna consulta sobre la asistencia que le ofrece Medicaid, comuniquese a
MassHealth.

Método MassHealth (Programa Medicaid de Massachusetts) - Informacion
de contacto

TELEFONO 1-800-841-2900

Horario: autoservicio disponibles las 24 horas del dia en inglés y espaiol
Otros servicios disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.;
Servicio de intérprete disponible

El horario del Centro de inscripcion de MassHealth (MEC) es de lunes a
viernes, de 8:45 a. m. a 5:00 p. m.
TTY 1-800-497-4648

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

CORREO MassHealth Customer Service Center
POSTAL 55 Summer Street

Boston, MA 02110

SITIO WEB www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth
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El programa Massachusetts Community Care Ombudsman ayuda a las personas inscriptas en
MassHealth Standard (Medicaid) a resolver problemas relacionados con el servicio o la
facturacion. Pueden ayudarlo a apelar una decision o presentar una queja relacionada con nuestro

plan.

Método

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Programa Massachusetts Community Care Ombudsman —
Informacion de contacto
1-617-727-7750 o 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)

Comuniquese con su oficina local para conocer el horario de atencion.

1-800-872-0166

Este nlimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Executive Office of Elder Affairs
One Ashburton Place, 5t Floor

Boston, MA 02108

www.mass.gov/elders/service-orgs-advocates/community-care-
ombudsman.html

El programa Massachusetts Long-Term Care Ombudsman ayuda a las personas a obtener
informacion acerca de las residencias para adultos mayores y a resolver los problemas entre tales
residencias y los residentes o sus familias.

Método

TELEFONO

TTY

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Programa Massachusetts Long-Term Care Ombudsman —
Informacion de contacto

1-617-727-7750 o 1-800-AGE-INFO

Comuniquese con su oficina local para conocer el horario de atencion.

1-800-872-0166

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Executive Office of Elder Affairs
One Ashburton Place, 5t Floor

Boston, MA 02108

www.mass.gov/elders/service-orgs-advocates/ltc-ombudsman


http://www.mass.gov/elders/service-orgs-advocates/community-care-ombudsman.html
http://www.mass.gov/elders/service-orgs-advocates/community-care-ombudsman.html
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SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Extra Help” de Medicare

Dado que usted es elegible para Medicaid, también califica para Medicare y recibe “Extra Help”
de parte de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No debe hacer
ningun tramite adicional para recibir esta “Extra Help”.

Si tiene alguna consulta sobre la “Extra Help”, comuniquese a los siguientes nlimeros:

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

e la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m.
Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben llamar al 1-800-325-0778; o

e la oficina de su estado para MassHealth (Medicaid) (solicitudes) (Para ver la informacion
de contacto consulte la Seccion 6 de este capitulo).

Si usted cree que esta pagando un monto incorrecto de participacion en los costos cuando
adquiere sus medicamentos recetados en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso
que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago correcto o, si ya
tiene la evidencia, proporcionarnos dicha evidencia.

e Comuniquese con nuestro departamento de Servicios al cliente si necesita ayuda para
obtener o demostrar la mejor evidencia posible. El nimero de teléfono esta impreso en la
contratapa de este manual.

e Cuando recibimos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto la proxima vez que adquiera un
medicamento en la farmacia. Si paga de mas por su copago, se lo reembolsaremos. Le
enviaremos un cheque por el monto excedente del pago o lo compensaremos en copagos
futuros. Si la farmacia no ha cobrado un copago suyo y lo considera una deuda que usted
debe pagar, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su
nombre, podemos efectuar el pago directamente al estado. Péngase en contacto con
Servicios al cliente si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Agencia Jubilatoria de
Trabajadores Ferroviarios

La Agencia Jubilatoria de Trabajadores Ferroviarios es un organismo federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de todo el pais y
sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Agencia Jubilatoria de Trabajadores
Ferroviarios, comuniquese con este organismo.

Si recibe Medicare a través de la Agencia Jubilatoria de Trabajadores Ferroviarios, es importante
que les informe si se muda o cambia de direccion postal.

Método Agencia Jubilatoria de Trabajadores Ferroviarios — Informacion de
contacto
TELEFONO 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., de lunes a viernes.

Si tiene un teléfono por tonos, puede acceder a servicios automatizados e
informacion grabada las 24 horas del dia, incluso los feriados y fines de
semana.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado solo
para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB https://www.secure.rrb.gov

SECCION 9 Puede recibir ayuda de las Agencias para adultos
mayores

En Massachusetts, las siguientes agencias ofrecen ayuda a los adultos mayores de 60 afios o
mayores y a sus familias, amigos y personas a cargo de su cuidado:

o Aging Services Access Points
Aging Services Access Points (ASAP) son puntos de acceso tnico a todos los servicios y
beneficios disponibles para los adultos mayores en Massachusetts. Estas agencias ofrecen
informacion, solicitudes, servicios directos y derivaciones.

o Councils on Aging / Senior Centers
Councils on Aging (COA) son organizaciones de voluntarios locales que ofrecen
informacion y servicios directos para los ancianos, sus cuidadores, ademads de otras
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personas con problemas relacionados con la vejez. Las organizaciones COA forman parte
del gobierno local y trabajan con otras agencias para adultos mayores y departamentos de
la ciudad o municipio para ofrecer programas sociales, recreativos, de salud, seguridad y

educativos para los adultos mayores en sus comunidades.

e 800Agelnfo
800-AGE-INFO es un sitio web y un nimero de teléfono donde los adultos mayores y sus
familias pueden obtener informacion sobre los programas y servicios para los adultos
mayores en Massachusetts. Es un proyecto conjunto de la Massachusetts Executive
Office of Elder Affairs y la Mass Home Care Association.

Para obtener informacion sobre cualquiera de estas agencias, comuniquese con Massachusetts
Executive Office of Elder Affairs Age Info al 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636) (TTY 1-800-
872-0166) o visite su sitio web en https:// www.800ageinfo.com.



https://www.800ageinfo.com/
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre cédmo recibir su
atencién médica y otros servicios cubiertos como
miembro de nuestro plan

Este capitulo explica todo lo que necesita saber sobre como utilizar su plan para recibir
cobertura por su atencion médica y otros servicios. Proporciona definiciones de términos y
explica las reglas que necesita seguir para obtener los tratamientos, servicios y otros tipos de
atencion médica cubierta por el plan.

Para obtener informacion sobre qué atencion médica y otros servicios estan cubiertos por
nuestro plan, use el cuadro de beneficios en el capitulo siguiente, Capitulo 4 (Cuadro de
beneficios, lo que estd cubierto).

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

Las siguientes son algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender como obtiene la
atencion médica y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica a quienes el
Estado les otorga licencias para proporcionar atencion y servicios médicos. El término
“proveedores” también incluye a los hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los “proveedores de la red” son médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atenciéon médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago como pago total. Hemos acordado que estos
proveedores presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Por lo
general, los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a nosotros por la
atencion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, usted no paga por
los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios de atencion
médica, suministros y equipos cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos de
atencion médica se indican en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Seccidén 1.2 Reglas basicas para obtener su atenciéon médica y otros
servicios cubiertos por el plan

Siendo un plan de salud Medicare y MassHealth Standard (Medicaid), Tufts Health Plan Senior
Care Options debe cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y otros servicios.
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Tufts Health Plan Senior Care Options generalmente cubrira su atencion médica siempre que:

42

e La atencion que reciba esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan (el

cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Necesario por razones

médicas” significa que los servicios, los suministros o los medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidon y cumplen con los

estandares aceptados de practicas médicas.

e Usted tiene un médico de atencion primaria (un PCP) de la red que le brinda y

supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de la
red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle autorizacion por

adelantado para que usted pueda ver a otros proveedores de la red del plan, como

especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de

servicios médicos domiciliarios. Esto se conoce como “derivacion”. Si desea

obtener mas informacién, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No necesita una derivacion de su PCP para la atencion de emergencia o de

urgencia. También existen otros tipos de atencion que usted puede recibir sin la

aprobacion por adelantado de su PCP (para obtener mas informacion, consulte la

Seccidn 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion médica

que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de

nuestro plan) no estara cubierta.
A continuacion, se enumeran tres excepciones:

o El plan cubre la atencidén de emergencia o de urgencia que usted reciba de un

proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto y para
conocer el significado de atencion de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que estamos obligados a cubrir por exigencia de

Medicare o MassHealth Standard (Medicaid), y los proveedores de nuestra red no
pueden brindarle esta atencion, usted puede recibirla de un proveedor fuera de la

red con una derivacion de su PCP. En esta situacion, cubriremos estos servicios
sin costo para usted. Para mas informacion sobre como obtener aprobacion para

consultar un médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis

certificado por Medicare cuando usted se encuentre temporalmente fuera del 4rea

de servicio del plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para recibir su
atencidén médica y otros servicios

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que
proporcione y supervise su atencion médica

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

Cuando usted se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un proveedor de la red para
que sea su PCP. Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta capacitado
para brindarle atencion médica basica. Como explicamos a continuacion, su PCP sera quien le
brinde su atencion médica general o de rutina. Su PCP también estara a cargo de coordinar el
resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro del plan.

¢ Qué tipos de proveedores pueden ser PCP?

Generalmente, los médicos de familia, de medicina general, de medicina geriatrica o medicina
interna se dedican a ejercer como PCP. Un enfermero profesional o asistente médico también
pueden ser un PCP.

¢ Como recibe la atencion médica por parte de su PCP?

Generalmente, consultard primero con su PCP/PCT para la mayoria de sus necesidades de
atencion médica. Su PCP/PCT le proporcionara la mayoria de la atencion y lo ayudara a
organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro del plan. Esto
incluye sus radiografias, analisis de laboratorio, tratamientos, atencion de médicos especialistas,
admisiones en el hospital y atencién de seguimiento.

Algunas veces quiza necesite hablar con su médico de atencion primaria (PCP) u obtener
atencion médica cuando el consultorio de su PCP esté cerrado. Si tiene una situacion que no es
de emergencia y necesita hablar con su PCP fuera del horario de atencion, llame al consultorio
de su PCP en cualquier momento y habra un médico de guardia para ayudarlo. Los miembros
con impedimentos auditivos o del habla que cuentan con aparatos TTY pueden llamar a
Massachusetts Relay Association a la linea TTY 1-800-439-2370 para obtener ayuda sobre como
comunicarse con su PCP/PCT fuera del horario de atencion (el numero de Massachusetts Relay
Association para los que no son usuarios de TTY es 1-800-439-0183).

¢ Qué funcién desempena el PCP/PCT a la hora de coordinar los servicios
cubiertos?

“Coordinar” sus servicios incluye conversar con usted y otros proveedores del plan acerca de su
atencion médica. Otros proveedores del plan, como un GSSC, un enfermero profesional, una
enfermera registrada, o un asistente de médico, pueden formar, junto con usted y su PCP, el
Equipo de atencion primaria (o “PCT”) encargado de coordinar su atenciéon médica. En caso de
que necesite determinados tipos de servicios o suministros cubiertos, su PCP puede derivarlo a
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un especialista del plan luego de verificarlo con usted y su PCT. Es posible que su PCP conozca
ciertos especialistas del plan que le puedan ofrecer la mejor atencion. Ese especialista del plan
puede ser alguien que trabaja con su PCP y en su PCT regularmente y que puede coordinar su
atencion sin problemas y en forma oportuna. (Por supuesto, en caso de una emergencia, si
necesita atencion de urgencia o se encuentra fuera del area de servicio, no es necesario que sea
derivado para buscar un servicio médico). Ademas, su derivacion puede tener un limite de
tiempo. En algunos casos, su PCP debera solicitarnos autorizacion previa.

Si usted necesita un centro de enfermeria especializada, cuidados a largo plazo o servicios
domiciliarios o comunitarios, su PCT lo derivara directamente a un subgrupo de los centros que
figuran en nuestra red Tufts Health Plan SCO, donde podran coordinar mejor su atenciéon médica
segun sus necesidades individuales. Usted trabajara con su PCT para elegir un centro adecuado
dentro de las opciones identificadas. Esto significa que, en la mayoria de los casos, usted no
tendra acceso a todos los centros de la red para estos servicios.

Como su PCP y PCT proporcionaran o coordinaran su atenciéon médica, le recomendamos que
envie todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP.

¢ Cual es la funcion del PCP/PCT al tomar decisiones o solicitar una autorizacion
previa?

Ciertos medicamentos, equipos y suministros requieren autorizacion de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de la prestacion de los servicios. Para los servicios fuera de la red, su PCP es
responsable de solicitar una autorizacion o darle una derivacion, segun los servicios de los que se
trate. Su PCP u otro proveedor de la red es responsable de solicitar esta autorizacion. Asegurese
de verificar con su PCP u otro proveedor de la red si se otorgo esta autorizacion o derivacion.

¢ Qué debe hacer para elegir a su PCP?

Al momento de decidir sobre un PCP, puede consultar nuestro Directorio de proveedores. Una
vez realizada la eleccion, debe llamar a Servicios al cliente (consulte el nimero en la contratapa
de este manual). Un representante de Servicios al cliente verificara que el PCP que eligi6 se
encuentra en la red. Si realiza un cambio, el cambio entrard en vigencia el 1 del mes siguiente, y
usted recibira automaticamente una nueva tarjeta de identificacion de miembro en el correo que
reflejard este cambio. Si usted debe ser internado en un hospital en particular, verifique el
Directorio de proveedores o hable con un representante de Servicios al cliente para confirmar
que el PCP elegido atiende en dicho hospital.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP deje de formar parte de la red de proveedores de nuestro plan y usted deba encontrar un
nuevo PCP. Si cambia su PCP, debera colaborar con su nuevo PCP para coordinar derivaciones a
especialistas dentro de nuestra red con quienes trabaje habitualmente para asegurarse de que su
atencion médica sea coordinada de la mejor manera posible.
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Para cambiar de PCP, llame a Servicios al cliente. También se aseguraran de que el PCP con el
que desea atenderse esté en la red y acepte pacientes nuevos. Si su PCP acepta pacientes
nuevos, podra concertar una cita con su nuevo PCP a partir del primer dia del mes siguiente.
Servicios al cliente cambiara su registro de membresia a fin de mostrar el nombre de su nuevo
PCP y le enviara una nueva tarjeta de membresia con el nombre y el nimero de teléfono de su
nuevo PCP. Le recomendamos que programe una cita y coordine que sus registros sean
transferidos al nuevo PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipo de atencidon médica puede recibir sin tener que
solicitar la autorizacién previa de su PCP/PCT?

Puede recibir los servicios que se detallan a continuacion sin solicitar la autorizacidon por
adelantado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de senos, mamografias de
deteccion (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre que reciba estos servicios de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, la hepatitis B y la neumonia, siempre y cuando se las administre
un proveedor de la red.

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

e Servicios de urgencia brindados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede tener acceso a
ellos temporalmente (por ejemplo, cuando usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser
posible, antes de ausentarse del area de servicio, comuniquese con Servicios al cliente
para que lo ayudemos a coordinar su didlisis de mantenimiento mientras esta fuera. (Los
numeros de teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la contratapa de este
manual).

e Atencion odontoldgica de rutina ofrecida por un dentista de la red.

e Servicios preventivos cubiertos por Medicare, siempre que los obtenga de un proveedor
de la red.

Seccidén 2.3 Como recibir atencion médica de especialistas y otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios médicos para una enfermedad especifica o una
determinada parte del cuerpo. Existen muchos tipos de especialistas. A continuacion, se brindan
algunos ejemplos:

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
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e Los cardidlogos atienden a pacientes con enfermedades cardiacas.

e Los traumatologos atienden a pacientes con ciertas enfermedades 6seas, musculares o
articulares.

¢ Cual es la funcién del PCP en la derivacion de miembros a especialistas y otros
proveedores?

Generalmente, el PCP brinda una atencion preventiva bésica y un tratamiento para enfermedades
comunes. Para los servicios que su PCP no pueda ofrecer, él/ella lo ayudara a disponer o
coordinar el resto de los servicios cubiertos que recibe como miembro del plan derivandolo a un
especialista.

¢ Para qué servicios debera el PCP solicitar autorizacion previa del plan?

Ciertos medicamentos, equipos y suministros requieren autorizacion de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de la prestacion de los servicios. Para los servicios fuera de la red, su PCP es
responsable de solicitar una autorizacion o darle una derivacion, segun los servicios de los que se
trate. Su PCP u otro proveedor de la red es responsable de solicitar esta autorizacion. Asegurese
de verificar con su PCP u otro proveedor de la red si se otorgo esta autorizacion o derivacion.

Para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa, consulte el
Capitulo 4, Seccion 2.1. Los servicios que requieren autorizacion previa estan marcados con un
asterisco en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. También puede llamar a Servicios
al cliente al numero que aparece al dorso de este manual para obtener una lista de los servicios
que requieren que su PCP u otro proveedor contratado soliciten una autorizacion previa del plan.
Consulte el Formulario de Tufts Health Plan Senior Care Options para saber qué medicamentos
requieren autorizacion previa.

¢ Qué es una derivacion?

Una derivacion es una autorizacion de su PCP para solicitar la atencion de otro profesional de la
salud, por lo general un especialista, para hacer una consulta o seguir un tratamiento. Si necesita
determinados tipos de servicios o suministros cubiertos, su PCP debera aprobarlos por
adelantado (por ejemplo, derivarlo a un especialista). Es posible que su PCP conozca ciertos
especialistas del plan que le puedan ofrecer la mejor atencion. Si su PCP lo deriva a un
especialista, es posible que lo derive a un especialista con quien trabaja regularmente para
coordinar su atencién médica con la mayor eficacia posible. No necesita la derivacion de su PCP
para las emergencias o atencion de urgencia, para didlisis renal u otros servicios fuera del area.

En algunos casos, su PCP también debera obtener una autorizacion previa (aprobacion previa)
ademas de entregar una derivacion. Los servicios que requieren autorizacion previa estan
marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. . Como su PCP
proporcionara y coordinard su atencion médica, le recomendamos que envie todos sus registros
médicos anteriores al consultorio de su PCP.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de formar parte de
nuestro plan?

Durante el afio, podemos hacer cambios en los hospitales, doctores, y especialistas (proveedores)
que son parte de su plan. Hay diferentes razones por las que su proveedor podria dejar su plan
pero si su doctor o especialista deja su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

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

e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con al menos 30 dias de antelacion que
su proveedor dejard nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo
proveedor.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie
gestionando sus necesidades de atencion de la salud.

e Si esta bajo tratamiento médico, tiene el derecho de solicitar que no se interrumpa el
tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y nosotros trabajaremos para
garantizar esto.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o cree que su atencion no esta siendo gestionada de manera correcta,
tiene el derecho de apelar nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista va a dejar el plan, comuniquese con nosotros
para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor y a gestionar su atencion.

Servicios al cliente puede ayudarlo con sus preguntas o brindarle asistencia para buscar y
seleccionar otro proveedor (Los nimeros de Servicios al cliente estan impresos en la contratapa
de este manual).

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion médica de proveedores fuera de la red

Si no hay un proveedor disponible dentro de la red, su PCP o proveedor de la red le dara una
derivacion para que consulte con un proveedor fuera de la red. Usted, o su representante
autorizado, también pueden presentar una solicitud a Tufts Health Plan Senior Care Options. Es
posible que se requiera autorizacion de Tufts Health Plan Senior Care Options segun el servicio
que deba prestarse. Si usa proveedores fuera de la red sin una derivacion o autorizacion, Tufts
Health Plan Senior Care Options no cubrira el pago. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas
informacion.

En determinadas circunstancias, nuestro plan permitira a nuestros miembros que obtengan
atencion médica de proveedores fuera de la red. Estas circunstancias incluyen ver a un proveedor
con una especialidad que no tiene contrato con nuestro plan. Tenemos contratos con proveedores
en toda nuestra area de servicio para garantizar a nuestros miembros el acceso a la atencion
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médica. Debe obtener una derivacion de su proveedor de la red y recibir una autorizaciéon previa
del plan antes de recibir atencidn fuera de la red.

Si necesita atencion médica que estamos obligados a cubrir por exigencia de Medicare y los
proveedores de nuestra red no pueden brindarle esa atencion, usted puede recibirla de un
proveedor y/o centro fuera de la red. Sin embargo, debe obtener una autorizacion previa del plan
antes de obtener la atencion. En esta situacion, si se aprueba el servicio, pagard lo mismo que
pagaria si recibiera atencion de un proveedor de la red. Usted, su médico o su representante
pueden llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan solicitando una autorizacion. Para obtener
detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la
seccion denominada “Como comunicarse con nosotros si desea solicitar una decision de
cobertura acerca de su atencion médica”.

SECCION 3 Cémo recibir servicios cubiertos cuando necesita
atencién de emergencia o urgencia o durante un
desastre

Seccioén 3.1 Coémo obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina creen que usted padece sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una extremidad o de la
funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Consiga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para solicitar ayuda o acuda a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es
necesario que primero solicite autorizacion o una derivacion de su PCP.

e Lo mas pronto posible, asegurese de informar su emergencia a nuestro plan.
Debemos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona deben
llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia, generalmente, dentro de un
plazo de 48 horas. Llame a Servicios al cliente al 1-855-670-5934 de lunes a viernes,
desde las 8:00 a. m. hasta las 8:00 p. m. para informarnos sobre su emergencia (Del 1 de
octubre hasta el 14 de febrero, los representantes estaran disponibles los 7 dias de la
semana, desde las 8:00 a. m. hasta las 8:00 p. m.).
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¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Su atencion médica de emergencia estard cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar del
mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a una sala de
emergencias por otro medio podria poner en peligro su salud. Para obtener mas informacion,
consulte el cuadro de beneficios del Capitulo 4 de este manual.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que estan atendiendo para ayudar a
manejar su atencion y hacer un seguimiento. Los médicos que lo atiendan por la emergencia
decidiran cuando su condicién es estable y cuando ha finalizado la emergencia médica.

Una vez que su emergencia médica finalice, usted tiene derecho a recibir atencion de
seguimiento para asegurarse de que su condicion siga siendo estable. Su atencion de seguimiento
estara cubierta por nuestro plan. Si usted recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de
la red, intentaremos hacer los arreglos para que proveedores de la red se hagan cargo de su
atencion tan pronto como su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

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

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

Sin embargo, después de que el médico hubiese informado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién médica adicional solo si usted la recibe de una de las siguientes dos
maneras:

e Siacude a un proveedor de la red para recibir atencion médica adicional.

e -0 -- Laatencion médica adicional que usted recibe se considera “servicios necesarios
de urgencia” y usted respeta las reglas para recibir estos servicios necesarios de urgencia
(para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccioén 3.2 Coémo obtener atencion médica cuando necesita servicios
médicos de urgencia

¢ Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o problema de salud
imprevistos, pero no de emergencia, que requieren atencion médica inmediata. Los servicios
necesarios de urgencia pueden ser brindados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no se encuentran disponibles o no se tiene acceso a
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ellos temporalmente. El problema de salud imprevisto puede ser, por ejemplo, el agravamiento
imprevisto de una enfermedad conocida que usted padece.

¢ Qué sucede si usted se encuentra en el area de servicio del plan cuando
necesita atencion médica de urgencia?

Siempre debe intentar obtener los servicios necesarios de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o no se tiene acceso a ellos temporalmente, y
no es razonable esperar a que estén disponibles para recibir la atencion de su proveedor de la red,
cubriremos los servicios necesarios de urgencia que obtenga de un proveedor fuera de la red.

Si cree que esté sufriendo una situacion médica de urgencia, imprevista, aunque no de
emergencia, comuniquese de inmediato con su PCP. Si no lo puede hacer, o no le resulta practico
recibir atencioén de su PCP o un proveedor de la red, puede asistir a cualquier proveedor o clinica
que brinde atencion de urgencia, o puede llamar al 911 para solicitar ayuda inmediata.

¢ Qué sucede si usted se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando
necesita atencion médica de urgencia?

Cuando usted se encuentra fuera del area de servicio y no puede obtener atencion médica de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrird los servicios necesarios de urgencia que usted reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan tiene cobertura a nivel mundial de atencion de urgencia.
Seccion 3.3 Coémo obtener atencion médica durante un desastre

Aun cuando el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los
EE.UU. o el presidente de los Estados Unidos declaren el estado de desastre o emergencia en su
area geografica, usted tiene derecho a seguir recibiendo atencion médica de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.medicare.gov/what-medicare-covers/getting-care-and-drugs-
in-disasters-or-emergencies.html para saber como obtener la atencion médica necesaria durante
un desastre.

Generalmente, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencién médica de proveedores fuera de la red al costo de un proveedor de la red. Si no
puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, usted puede obtener sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidon 2.5 para obtener mas
informacion.
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SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de sus servicios cubiertos?

Seccidén 4.1 Nos puede solicitar que paguemos el costo de los servicios
cubiertos

Si ha pagado por sus servicios cubiertos o si ha recibido una factura por los servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 6 (Como solicitarnos que paguemos una factura que ha recibido
por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre lo que debe
hacer.

Seccion 4.2 ¢ Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan?

Tufts Health Plan Senior Care Options cubre todos los servicios médicos que son necesarios por
razones médicas, que estan enumerados en el Cuadro de beneficios (este cuadro se encuentra en
el Capitulo 4 de este manual) y que se obtienen de conformidad con las reglas del plan. Usted es
responsable del pago del costo total de los servicios que no estan cubiertos por el plan, ya sea
porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron
autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos un servicio o atencion médica que esté evaluando
solicitar, usted tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de obtenerlo. También tiene
el derecho de solicitarlo por escrito. Si le informamos que no cubriremos sus servicios, usted
tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion médica.

El Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)) contiene mas informacion sobre qué debe hacer si quiere que tomemos una
decision de cobertura o si quiere apelar una decision que hayamos tomado. También puede
llamar a Servicios al cliente para obtener més informacién (los numeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite en los beneficios, usted paga el costo total de los
servicios que reciba una vez que haya agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto._El
pago de los costos de un servicio después de agotar el beneficio correspondiente no se tendré en
cuenta para su monto maximo de bolsillo. Puede llamar a Servicios al cliente para consultar
cuanto le queda de un beneficio que ha utilizado.
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SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa de un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como “ensayo clinico”) es la manera en
que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atenciéon médica, como el grado de
eficacia de un medicamento contra el cancer. Ellos solicitan la ayuda de voluntarios para probar
nuevos medicamentos o procedimientos de atencion médica. Este tipo de estudio es una de las
etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y a los cientificos a
establecer si un nuevo enfoque funciona y si es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan disponibles para los miembros de nuestro
plan. En primer lugar, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un
estudio que Medicare atin no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos los costos de
su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una de las personas que trabaja para el estudio se
comunicara con usted para explicarle de qué se trata y determinar si usted retine los requisitos
establecidos por los cientificos que estan a cargo de la investigacion. Usted puede participar en el
estudio siempre y cuando cumpla con sus requisitos y comprenda plenamente y acepte lo que
implica su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor parte de
los costos de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Cuando usted
participa de un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscripto en nuestro plan y
seguir recibiendo el resto de su atencion médica (la atencién que no esta relacionada con el
estudio) mediante nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que obtenga aprobacion de nuestro plan o de su PCP. Los proveedores que le brindan atencion
médica como parte del estudio de investigacion clinica no tienen por qué ser parte de la red de
proveedores de nuestro plan.

Aunque no es necesario que obtenga permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en el estudio.

Si usted planea participar de un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios al
cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual) para informar
que participara de un estudio de investigacion clinica y averiguar informacion sobre lo que
pagara su plan.
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Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga qué?

Una vez que se incorpora a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura de los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, que incluyen lo
siguiente:

e Habitacién y comida por una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si usted no
estuviese participando en un estudio.

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

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion médica.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que reciba como parte
del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro
plan pagara el resto. Como en el caso de todos los servicios cubiertos, no pagara por los servicios
cubiertos que recibe en el estudio de investigacion clinica.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, usted debera presentar una solicitud de pago. Con
su solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos de resumen de Medicare u otra
documentacion que demuestre los servicios que recibié como parte del estudio. Consulte el
Capitulo 6 para obtener mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes servicios:

e Por lo general, Medicare no pagara el articulo o servicio nuevo que el estudio esta
probando, salvo que Medicare cubriera el articulo o servicio, aun si usted no participara
en un estudio.

e Articulos y servicios que el estudio le proporcione a usted o a cualquier participante en
forma gratuita.

e Articulos o servicios proporcionados al solo efecto de reunir datos y que no se utilizan
para su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su problema de salud
normalmente demandara solo una.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener més informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica
consultando la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios
de investigacion clinica) en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para recibir atencion cubierta en una
“institucién religiosa no médica para servicios de
salud”

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

Una institucion religiosa no médica para atencion de la salud es un centro que brinda atencion
para una afeccion que normalmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencidon en un hospital o centro de enfermeria especializada esta en
contra de las creencias religiosas de un miembro, le brindaremos la cobertura de atenciéon en una
institucion religiosa no médica para atencion de la salud. Usted puede elegir solicitar atencion
médica en cualquier momento y por cualquier razéon. Este beneficio se proporciona solamente
para los servicios de internacion de la Parte A (servicios de atencion de la salud no médicos).
Medicare solo pagara los servicios de atencion de la salud no médicos proporcionados por
instituciones religiosas no médicas para atenciéon de la salud.

Seccidn 6.2 ¢ Qué atencién brindada por una institucion religiosa no
médica para atencién de la salud esta cubierta por nuestro
plan?

Para obtener atencion en una institucion religiosa no médica para atencion de la salud, debe
firmar un documento legal que exprese que es objetor de conciencia en cuanto a obtener
tratamiento médico que sea “no exceptuado”.

e La atencion o el tratamiento médico “no exceptuado” es toda atencion o tratamiento
médico de caracter voluntario y no exigido por ninguna ley local, estatal o federal.

e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion o tratamiento médico recibido cuyo
caracter no es voluntario y es exigido por la ley local, estatal o federal.

Para tener cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no
médica para atencion de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.

e Nuestro plan limita la cobertura de los servicios que usted recibe a los aspectos no
religiosos de la atencion.

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

o Debe padecer una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos de
internacion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada.

o —y—debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de ser
admitido en el centro; caso contrario, su internacion no tendra cobertura.
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En este caso se aplican los limites de cobertura de Medicare, segun se describe en el Capitulo 4,
en "Atencion de internacion".

SECCION 7 Reglas para la adquisicion de equipo médico
duradero

Secciéon 7.1 ¢El equipo médico duradero sera de su propiedad después de
realizar un cierto numero de pagos en nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye articulos como equipo de
oxigeno y suministros, sillas de ruedas, andadores, colchones antiescaras, muletas, suministros
para diabéticos, dispositivos de generacion de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas hospitalarias solicitados por un proveedor para uso domiciliario. Algunos
articulos, como las protesis, siempre pertenecen al miembro del plan. En esta seccion,
analizaremos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de DME seran duefias del
equipo después de realizar los copagos del articulo durante 13 meses. Como miembro de Tufts
Health Plan Senior Care Options, sin embargo, usted generalmente no sera propietario de los
articulos de DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya efectuado
por el articulo mientras es miembro de nuestro plan. Solo en algunas circunstancias limitadas,
transferiremos la propiedad del articulo de DME. Llame a Servicios al cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contratapa de este manual) para obtener mas informacion sobre los
requisitos que debe cumplir y la documentacioén que debe presentar.

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

Si no adquiri6 el articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, debera efectuar 13 nuevos
pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poder adquirirlo. Los pagos
efectuados mientras se encontraba en nuestro plan no se contabilizan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si efectud menos de 13 pagos por el DME dentro de Original Medicare, antes de inscribirse en
nuestro plan, estos pagos previos tampoco se contabilizan para los 13 pagos consecutivos.
Debera efectuar 13 nuevos pagos consecutivos después de volver a Original Medicare para
adquirirlo. No hay excepciones en este caso cuando regresa a la cobertura de Original Medicare.
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Cuadro de beneficios
(que esta cubierto)



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 57
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)
SECCION 1 Explicacion de los servicios cubiertos.........cccccccevimieeciiirreeccneeeees 58
Seccion 1.1 ~ Usted no paga por Sus SErviCios CUDIETTOS. .......ceevieruieriieeriieeieeniieeieeiresaeeans 58
Seccion 1.2 ;Cuadl es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare? ..........cccceeeeveevcieenneeenne. 58
SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios para conocer su cobertura ............. 59
Seccién 2.1 Sus beneficios por la atencion médica a largo plazo y por los servicios
domiciliarios y comunitarios como miembro del plan..........c..ccoceeveriennenne. 59
SECCION 3 ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de Tufts Health Plan
Senior Care OptioNS™?.......cccuciiiieecirirrecr e e 106
Seccion 3.1 Servicios que no estan cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care
OPLIONS .eeteeiiieeitieite ettt et et e et et e e bt e st e et e e s saeesseeesaeenseesaseenseassseenseensseans 106
SECCION 4 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?.........cccceuunnnnnnnn. 106
Seccioén 4.1 Servicios no cubiertos por el plan (eXclusiones) ........ccccceeveerveerieenieeneenne. 106



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 58
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

SECCION 1 Explicacion de los servicios cubiertos

Este capitulo trata sobre los servicios que estan cubiertos. Incluye un Cuadro de beneficios que
enumera sus servicios cubiertos como miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options. Mas
adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccién 1.1 Usted no paga por sus servicios cubiertos

Al recibir asistencia de parte de MassHealth Standard (Medicaid), usted no paga por sus
servicios cubiertos, siempre que cumpla con las reglas de los planes para recibir su atencion
médica. (Para mayor informacion acerca de los reglamentos del plan para obtener su atencién
consulte el Capitulo 3).

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

Nota: Dado que nuestros miembros también tienen asistencia de MassHealth Standard
(Medicaid), muy pocos alcanzan este limite méximo de bolsillo. No seré responsable de pagar
costo alguno de su bolsillo contabilizable para el costo maximo de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Debido a que usted se encuentra inscripto en un plan Medicare Advantage, hay un limite en el
monto que usted tiene que pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos que estan
cubiertos por nuestro plan (consulte el Cuadro de beneficios médicos en la Secciéon 2, a
continuacion). Este limite se denomina el monto maximo de bolsillo para servicios médicos.

Como miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options, el monto méximo que debera pagar
directamente de su bolsillo por los servicios de la Parte A y la Parte B en 2018 es $3,400. Los
montos que paga por deducibles, copagos y coseguro por los servicios cubiertos cuentan para
este monto maximo de bolsillo. (Los montos que paga por los medicamentos recetados de la
Parte D no cuentan para el monto méximo de bolsillo). Asimismo, los montos que usted paga por
algunos servicios no cuentan para el monto maximo de bolsillo). Si usted alcanza el monto
maximo de bolsillo de $3,400, no tendra que pagar ninglin gasto del propio bolsillo durante el
resto del afio para los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe continuar
pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero paguen su
prima de la Parte B).



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 59
Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios para conocer su
cobertura
Seccidén 2.1 Sus beneficios por la atencién médica a largo plazo y por los

servicios domiciliarios y comunitarios como miembro del plan

El Cuadro de beneficios en las siguientes paginas enumera los servicios cubiertos por Tufts
Health Plan Senior Care Options. La cobertura de los servicios enumerados en el Cuadro de
beneficios estd sujeta al cumplimiento de los siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos de Medicare y MassHealth Standard (Medicaid) deben ofrecerse
segun las pautas de cobertura establecidas por Medicare y MassHealth Standard
(Medicaid).

Sus servicios (incluidos atencion médica, servicios, suministros y equipos) deben ser
necesarios por razones médicas. “Necesario por razones médicas” significa que los
servicios, los suministros o los medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares aceptados de
practicas médicas.

Usted recibe atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
médica que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El Capitulo 3
brinda mas informacion sobre los requisitos para utilizar proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

Usted tiene un médico de atencidon primaria (un PCP) que trabaja junto con su equipo de
atencion primaria (PCT) para brindar y supervisar su atencion. En la mayoria de las
situaciones, su PCP debe darle su aprobacion por adelantado para que usted consulte a
otros proveedores de la red del plan. Esto se conoce como “derivacion”. El Capitulo 3
proporciona mas informacion sobre la solicitud de derivaciones y las situaciones en las
que no necesita una.

Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo si
su médico u otro proveedor de la red nos solicitan su aprobacion por adelantado (a veces
denominada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que requieren autorizacion
previa estan marcados en el Cuadro de beneficios con un asterisco.

Otras cosas importantes que debe saber sobre su cobertura:

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre su atencién médica y
medicamentos recetados. Medicaid cubre su participacion en los costos para los servicios
de Medicare, incluidos los costos de internaciones, visitas a consultorio y servicios
ambulatorios. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre, como servicios
a domiciliario y comunitarios, atencion a largo plazo y transporte de ida y vuelta a sus
consultas médicas.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
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Original. (Si desea conocer mas acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte el manual Medicare y Usted 2018. Consultelo en linea en
https://www.medicare.gov o pida un ejemplar llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).

e Para todos los servicios preventivos cubiertos sin cargo en Original Medicare, también
cubrimos el servicio sin cargo para usted.

e En algunos casos, Medicare agrega cobertura de nuevos servicios en Original Medicare
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura de servicios durante 2018, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

e En Tufts Health Plan Senior Care Options, algunos beneficios estan cubiertos por
Medicare y algunos estan cubiertos por Medicaid. Integramos todos los beneficios
cuando le prestamos servicios. El siguiente cuadro de beneficios refleja todos los
servicios cubiertos y le brinda informacion sobre la participacion en los costos.

¢ Siusted se encuentra dentro del periodo de un mes de continuacion de elegibilidad,
seguiremos brindandole todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare
Advantage. Durante ese periodo, seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid que
estan incluidos en el plan estatal de Medicaid y pagaremos las primas o participacion en
los costos de Medicare que, de lo contrario, tendria que pagar el estado. Los montos de
participacion en los costos de Medicare por los beneficios basicos y complementarios de
Medicare no cambian durante este periodo.

Usted no pagara por los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios, siempre que cumpla
con los requisitos de cobertura descriptos anteriormente.

\/
W& Vera esta manzana junto al servicio preventivo en el cuadro de beneficios.
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Cuadro de beneficios
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Examen de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Una Unica prueba de ultrasonido que se realiza a las personas en
riesgo. El plan solo cubre este examen de deteccion si tiene
determinados factores de riesgo y si tiene una derivacion de su
médico, asistente médico, enfermero profesional o especialista en
enfermeria clinica.

No hay coseguro, copago, ni
deducible para los
miembros elegibles para
este examen preventivo.

Acupunturax

Servicios de acupuntura para tratamiento del dolor cuando son
prestados por un acupunturista con licencia profesional.

Otras modalidades no estan cubiertas.
Consulte informacion adicional sobre los servicios de bienestar

detallados en la seccion de programas de Educacion para la salud
y el bienestar en este cuadro.

Usted paga de $0 por un
maximo de 20 visitas por
afio a un acupunturista
autorizado para tratamiento
del dolor.

Centro de dia para adultos

Servicios comunitarios, como enfermeria, asistencia con
actividades de la vida diaria, servicios sociales, terapéuticos,
recreativos y nutricionales en un lugar fuera del hogar, y
transporte hacia ese lugar autorizado.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

* Se require autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior Care Options para servicios de

acupuntura a partir de las 20 visitas.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos recibe estos servicios

Hogares de acogida para adultos (AFC)

Servicio para miembros que necesitan ayuda diaria con el cuidado  Paga $0 por los servicios
personal, pero que desean vivir en un entorno familiar y no en una  cubiertos.

residencia para adultos u otro centro similar. El cuidador brinda

cuidados personales, asistencia para cumplir con la medicacion,

comidas, servicios domésticos, lavanderia, transporte médico,

acompanamiento y supervision las 24 horas. Los miembros que

tienen este beneficio viven con cuidadores calificados pagos que

brindan cuidados diarios. Los cuidadores pueden ser personas

solas, parejas o familias més grandes.

Servicios de ambulancia

e Los servicios cubiertos de ambulancia incluyen servicios Usted paga $0 por los
de ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria al servicios cubiertos.
centro adecuado mas cercano que pueda brindar atencion,
si se proporcionan a un miembro cuyo estado de salud es
tal que el uso de otro medio de transporte podria ponerlo
en riesgo, o si estd autorizado por el plan.

e El transporte en ambulancia que no sea de emergencia es
adecuado si se documenta que la afeccion del miembro es
tal que el uso de otros medios de transporte podria poner
en riesgo su salud, y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario*.

* Puede requerirse autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior Care Options para transporte
que no sea de emergencia.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos recibe estos servicios

Examen fisico anual

El examen fisico anual es un examen mas completo que una visita Usted paga $0 por los
anual de bienestar. Los servicios incluyen lo siguiente: exdmenes  servicios cubiertos.
de los sistemas corporales, como el corazén, pulmones, cabeza y

cuello, y el sistema neuroldgico; mediciones y registro de signos

vitales, como la presion sanguinea, ritmo cardiaco y ritmo

respiratorio; una revision completa de medicamentos recetados; y

una revision de internaciones recientes. Este examen esta cubierto

una vez por afo calendario.

%Visita de bienestar anual

Si usted ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede No hay coseguro, copago ni
realizar una visita de bienestar anual para elaborar o actualizar un  deducible para la visita de
plan de prevencion personalizado basado en sus factores de riesgo  bienestar anual.

y salud actuales. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse
dentro de los 12 meses de su visita preventiva de “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que haya realizado la
visita de “Bienvenido a Medicare” para que las visitas anuales de
bienestar estén cubiertas después de tener la Parte B durante 12
meses.

3 Densitometrias
Para personas elegibles (generalmente, esto se refiere a personas ~ No hay coseguro, copago ni

con riesgo de pérdida de masa d6sea o de padecer osteoporosis), deducible para la
los siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o con densitometria 6sea cubierta
mayor frecuencia, si fuera necesario por razones médicas: por Medicare.

procedimientos para identificar masa 0sea, detectar pérdida de
masa 0sea o determinar la calidad 6sea, incluida la interpretacion
de los resultados por un médico.

5 Examen de deteccion de cancer de seno (mamografia)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No hay coseguro, copago ni
Una mamografia de deteccion cada 12 meses deducible para los examenes
Exéamenes clinicos de senos cada 24 meses de deteccion del cancer de

seno cubiertos.

Salud conductual — Servicios alternativos
Servicios de salud conductual que se brindan como alternativas a una internacion, entre ellos:
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Asistencia comunitaria

Servicios que se brindan en un entorno comunitario con el fin de
evitar la internacion y que estan disefiados para satisfacer las
necesidades de los miembros cuyo historial clinico o de
utilizacion de servicios médicos indica un riesgo alto de
readmision para someterse a tratamientos de 24 horas.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Estabilizacion de crisis

Servicios proporcionados como una alternativa a la
hospitalizacion y que ofrecen tratamiento psiquiatrico de corto
plazo en entornos terapéuticos estructurados de la comunidad. La
estabilizacion de crisis supone la observacion y supervision
continuas durante 24 horas para los pacientes que no necesitan el
tratamiento médico intensivo de nivel hospitalario.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Camas para pacientes en observacion/espera

Servicios para brindar atencion de nivel hospitalario durante un
maximo de 24 horas a fin de tener tiempo de evaluar y estabilizar
al paciente, e identificar los recursos adecuados para su atencion.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Servicios de hospitalizacion parcial
Informacidn sobre el beneficio en la pagina 93

Tratamiento psiquiatrico diurno

Servicios que incluyen un programa que combina servicios
planificados de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para
personas con problemas emocionales o mentales, que requieren
un tratamiento mas activo o inclusivo de lo que usualmente
reciben en una visita semanal a un centro de salud mental, al
consultorio de un proveedor individual o a los consultorios
externos de un hospital, pero que no necesitan una hospitalizacion
o institucionalizacion de tiempo completo.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Programas ambulatorios estructurados para el tratamiento
de adicciones

Servicios estructurados de corto plazo, pero clinicamente
intensivos, de dia o de noche para tratar el abuso de sustancias.
Este tipo de programas se pueden usar para disminuir
gradualmente la continuidad de la atencion médica en pacientes
que son dados de alta de programas de desintoxicacion, o para
pacientes cuyos sintomas indican que necesitan un tratamiento
ambulatorio estructurado, ademas del beneficio ambulatorio
estandar.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Programa ambulatorio intensivo

Un servicio clinicamente intensivo que sirve para mejorar el
estado funcional, brindar estabilizacion en la comunidad, evitar
una internacion o facilitar una reintegracion rapida y estable del
paciente en la comunidad tras ser dado de alta de un servicio de
internacion. Este programa ofrece un tratamiento
multidisciplinario integral y coordinado durante un tiempo
limitado.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Servicios de tratamiento agudo para trastornos vinculados al
uso de sustancias

Servicios de tratamiento de las adicciones con supervision médica
las 24 horas, los 7 dias de la semana, que sirven para realizar una
evaluacién y manejar la abstinencia. Los servicios de
desintoxicacion estan a cargo de enfermeros y terapeutas que
cumplen con un protocolo aprobado por un médico y
procedimientos supervisados por un médico, e incluyen lo
siguiente: evaluacion biopsicosocial, terapia individual y grupal,
grupos de psicoeducacion y planificacion del alta hospitalaria.
Los miembros con trastornos concurrentes reciben servicios
especializados para el tratamiento de sus afecciones psiquiatricas
concurrentes. Estos servicios pueden formar parte de programas
autorizados, tanto hospitalarios como independientes.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos recibe estos servicios

Servicios de asistencia clinica para trastornos vinculados al
uso de sustancias

Servicios terapéuticos las 24 horas, que se pueden usar de manera Pagg $0 por los servicios
independiente o después de los servicios de tratamiento agudo cubiertos.
para trastornos vinculados al uso de sustancias. Los servicios

incluyen educacion y asesoramiento intensivos con respecto a la

naturaleza de la adiccion y sus consecuencias, asistencia para

familiares y seres queridos y planificacion del postratamiento

para los pacientes que comienzan un plan de recuperacion de su

adiccion. Los miembros con trastornos concurrentes reciben

coordinacion de traslados y derivaciones a proveedores de salud

mental para el tratamiento de sus afecciones psiquiatricas

concurrentes.

Salud conductual - Servicios de emergencia

Servicios médicamente necesarios que estan disponibles todos los dias, las 24 horas, para
brindar tratamiento a cualquier miembro que tenga un problema de salud mental o de abuso de
sustancias, o ambos, entre ellos:

Servicios de evaluacion de emergencia

Una evaluacion personalizada, realizada por personal clinico Paga $0 por los servicios
capacitado, de una persona que tiene una emergencia en un hogar, cubiertos.

residencia, clinica, hospital, sala de emergencias, estacion de

policia y otros entornos.

Servicios de administracion de medicamentos

Personal calificado para evaluar y recetar medicamentos como Paga $0 por los servicios
parte de los servicios de emergencia. cubiertos.

Terapia de corto plazo para casos de crisis

Terapia individual que se brinda como parte de los servicios de Paga $0 por los servicios
emergencia. cubiertos.

Servicios de corto plazo para la estabilizacion de crisis

Alguno o todos los siguientes: (1) estabilizacion en casos de Paga $0 por los servicios
crisis; (2) camas para pacientes en observacion, (3) servicios para  cubiertos.

necesidades especificas, (4) servicios de administracion de la

medicacion y (5) terapia de corto plazo para casos de crisis
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios para necesidades especificas

Servicios terapéuticos brindados de manera individual en diversos
entornos para garantizar la seguridad del paciente como parte de
los servicios de emergencia de salud conductual.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Salud conductual - Servicios de internacion

Servicios las 24 horas que brindan intervencion médica para
diagnosticos de salud mental o abuso de sustancias

Informacion sobre el beneficio en la pagina 85

Salud conductual - Servicios ambulatorios estandar
Servicios brindados principalmente en un entorno ambulatorio
Informacion adicional sobre el beneficio en la pagina 90

Consulta familiar

Una reunion de al menos 15 minutos, ya sea en persona o por
teléfono, con los familiares o seres queridos del miembro que son
clinicamente relevantes para su tratamiento, con el objetivo de:
identificar y planificar servicios adicionales, coordinar un plan
terapéutico, controlar la evolucion del paciente, o revisar el plan
terapéutico, segun se necesite.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Interconsulta médica

Una reunion en persona o por teléfono, de al menos 15 minutos
de duracion, entre el proveedor de atencion médica y otros
médicos especialistas en salud conductual o el médico de atencion
primaria del miembro, en relaciéon con un miembro que es cliente
del proveedor, con la finalidad de: identificar y planificar
servicios adicionales, coordinar un plan terapéutico, controlar la
evolucion del paciente, y revisar el plan terapéutico, segin se
necesite. Las interconsultas no deben incluir supervision clinica ni
consulta con otros médicos dentro de la misma organizacion del
proveedor.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Evaluacion de diagndstico

Una evaluacién del nivel funcional del miembro, que incluye sus
fortalezas y debilidades en los aspectos fisico, psicologico, social,
educativo y ambiental, con el proposito de establecer un
diagnostico y elaborar un plan terapéutico.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia dialéctico-conductual (TDC)

Un tratamiento ambulatorio, basado en un manual elaborado por
la Dra. Marsha Linehan, PhD, y sus colegas, que combina
estrategias empleadas en psicoterapias conductuales, cognitivas y
de apoyo para miembros con trastorno limite de la personalidad
que también presentan conductas parasuicidas cronicas y
adolescentes que presentan estos sintomas. La TDC se puede usar
para otros trastornos si se determina que cumple con los criterios
de necesidad médica.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Consulta psiquiatrica en una unidad de internacion médica

Una reunion en persona, de al menos 15 minutos, entre un
psiquiatra o un especialista clinico en enfermeria registrada de
practica avanzada y un miembro, solicitada por la unidad médica
para evaluar el estado mental del miembro y realizar una
interconsulta sobre un plan de salud conductual o
psicofarmacologico con el personal médico de la unidad.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Visita de control farmacoldgico

Una visita individual a un psiquiatra o especialista clinico de
enfermeria registrada especificamente para que evalue, recete,
revise o controle la eficacia y los efectos secundarios de la
medicacion psiquiatrica.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Terapia de pareja/familiar

El uso de técnicas psicoterapéuticas y de asesoramiento para el
tratamiento de un miembro y su pareja o familia simultaneamente
en la misma sesion.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Terapia grupal

El uso de técnicas psicoterapéuticas o de asesoramiento para el
tratamiento de un grupo cuyos miembros no son parientes de
sangre, conyuges ni tutores legales.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia individual

El uso de técnicas psicoterapéuticas o de asesoramiento para el
tratamiento individual del miembro.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Visita puente: paciente interno-paciente ambulatorio

Una tnica sesion de consulta realizada por un proveedor
ambulatorio mientras el miembro permanece internado en una
unidad psiquiatrica. Esta visita puente entre la internacion y la
externacion del miembro consiste en una reunion entre el
proveedor ambulatorio con el miembro y el equipo de
internacion, o con el médico designado para el tratamiento de
internacion.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Acupuntura

La insercion de agujas metalicas a través de la piel en
determinados puntos del cuerpo, con o sin el uso de hierbas,
corriente eléctrica, calentamiento de las agujas o de la piel, o de
ambas, para ayudar a las personas que estan abandonando la
dependencia a las sustancias o que se estan recuperando de una
adiccion.

La cobertura incluye un méximo de seis sesiones por semana
durante las primeras dos semanas, y luego un maximo de tres
sesiones por semana durante las semanas siguientes.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Terapia de sustitucion de opioides

Administraciéon médicamente controlada de metadona,
buprenorfina u otros farmacos aprobados por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos de los EE. UU. (FDA) para
personas adictas al opio, en conformidad con las
reglamentaciones de la FDA. Este servicio combina
intervenciones médicas y farmacoldgicas con servicios de
asesoramiento, educativos y vocacionales, y puede ser de corto
plazo (desintoxicacion) y de largo plazo (mantenimiento).

Paga $0 por los servicios
cubiertos.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos recibe estos servicios

Desintoxicacion ambulatoria

Servicios ambulatorios para miembros que estan sufriendo un Paga $0 por los servicios
episodio grave de uso excesivo de sustancias o complicaciones cubiertos.
vinculadas a la abstinencia. Para recibir los servicios,

La desintoxicacion ambulatoria se realiza bajo la direccion de un  debe tener una derivacion de
médico con el fin de estabilizar el estado médico de un miembro  su PCP.

en circunstancias en las que no existe una amenaza significativa

para la vida ni para las funciones orgénicas. La gravedad de los

sintomas del paciente determinara el entorno, asi como el nivel de

supervision necesaria de médicos y enfermeros durante el

transcurso del tratamiento.

Evaluaciones psicologicas

El uso de instrumentos estandarizados para evaluar el o
funcionamiento cognitivo, emocional, neuropsicologico, verbal y ~ Paga $0 por los servicios

defensivo de un miembro teniendo en cuenta que los miembros cubiertos.

presentan diferencias identificables y mensurables que pueden ser

detectadas por medio de pruebas objetivas. Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Salud conductual — Programa de Servicios de Emergencia (ESP)

Servicios prestados mediante programas de servicios de emergencia especificos contratados, y
que estan disponibles todos los dias, las 24 horas, para brindar tratamiento a cualquier
miembro que esté atravesando una crisis de salud mental.

Encuentro con el ESP

Cada 24 horas mientras un miembro esté recibiendo servicios del ~ Paga $0 por los servicios
ESP. Cada encuentro debe incluir, como minimo: evaluacién de cubiertos.
la crisis, intervencion y estabilizacion.

e Evaluacion

Evaluacion personalizada con un miembro que presenta una Paga $0 por los servicios
emergencia de salud conductual, en la que se evalua también la cubiertos.

necesidad de internacion, realizada por personal clinico

calificado.

e Intervencion ..
Paga $0 por los servicios

Servicios psicoterapéuticos y de manejo de crisis para un cubiertos.

miembro con el fin de estabilizar una emergencia.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Estabilizacion

Tratamiento de salud conductual de corto plazo en un entorno
estructurado con observacion y supervision continuas de
miembros que no requieren una atencion de nivel hospitalario.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Salud conductual — Procedimientos especiales

Terapia electroconvulsiva

Servicio que inicia una actividad convulsiva con un impulso
eléctrico mientras el miembro se encuentra bajo anestesia. Se
administra en un centro hospitalario autorizado para prestar este
servicio por el Departamento de Salud Mental.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Evaluaciones psicologicas y neuropsicologicas

El uso de instrumentos de prueba estandarizados cuando estan
indicados por motivos de salud fisica o conductual para evaluar
aspectos funcionales de una persona, entre otros, procesos
cognitivos, conflictos emocionales, y tipo y grado de
psicopatologia.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para miembros que retinen ciertos requisitos con una
orden médica. El plan también cubre programas de rehabilitacion
cardiaca intensiva que, generalmente, son mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

5 Visita para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular
(tratamiento para enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita anual con su médico de atencion primaria
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico podra mencionar el uso de aspirina
(si correspondiera), controlar su presion sanguinea y darle
consejos para asegurarse de que coma bien.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de enfermedad
cardiovascular de terapia
conductual intensiva.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

i Analisis de enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o de anomalias asociadas a un alto riesgo de
enfermedades cardiovasculares) cada 5 anos (60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para los andlisis
de enfermedad
cardiovascular cubiertos una
vez cada 5 afos.

3 Examenes de deteccion de cancer vaginal y de cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Para todas las mujeres: Los exdmenes pélvicos y
Papanicolaou se cubren uno cada 24 meses.

e Si tiene alto riesgo de cancer de cuello uterino o vaginal o
esta en edad de concebir y ha tenido un examen de
Papanicolau anormal en los tltimos tres afios: un examen
de Papanicolau cada 12 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes
pélvico y Papanicolau
preventivos, cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
e Evaluacion quiropractica inicial
e Manipulaciéon manual de la columna para corregir una
subluxacion.

e Tratamiento de manipulacion quiropractica y servicios
radiolégicos. Cubrimos hasta 20 visitas en consultorio o
tratamientos de manipulacidon quiropractica segun el
beneficio de MassHealth Standard (Medicaid).

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

3 Examen de deteccion de cancer colorrectal
Se cubren los siguientes exdmenes:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema opaco de control
alternativo) cada 48 meses

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses:
e Prueba Guaiac de sangre oculta en heces (gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Prueba de deteccion de cancer colorrectal basada en ADN, cada 3
anos
En el caso de las personas con alto riesgo de cancer colorrectal,

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen
de deteccion de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare.




Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

73

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

cubrimos:

Colonoscopia de deteccion (o enema opaco de control
alternativo) cada 24 meses

En el caso de las personas que no tienen alto riesgo de cancer
colorrectal, cubrimos:

Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses),

pero no en los 48 meses posteriores a una sigmoidoscopia

de deteccion

Servicios comunitarios *

Incluyen, entre otros:

Labores domésticas
Servicios de acompainante

Adaptaciones para hacer accesible el entorno
(Modificaciones en la casa)

Compra de alimentos y entrega a domicilio

Ama de casa

Pedidos de comida a domicilio

Servicio de lavanderia

Servicios de cuidado personal

Sistema de respuesta a emergencias personales (PERS)
Atencion de relevo

Sistema de localizacion de pacientes “Wander Response”
(un sistema que avisa si la persona sale de un area
determinada)

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir servicios
comunitarios, primero debe
hablar de estos servicios con
su administrador de
atencion médica del plan.

Si usted necesita un centro
de enfermeria especializada,
cuidados de largo plazo o
servicios domiciliarios y
comunitarios, su PCT lo
derivaré directamente a un
subgrupo de los centros que
figuran en nuestra red Tufts
Health Plan SCO, donde
podran coordinar mejor su
atencion médica segun sus
necesidades individuales.
Usted trabajara con su PCT
para elegir un centro
adecuado dentro de las
opciones identificadas. Esto
significa que, en la mayoria

* Excepto en una emergencia, puede requerirse autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de que obtenga este servicio.




Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

74

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

de los casos, usted no tendra
acceso a todos los centros
de la red para estos
Servicios.

Servicios de habilitacion diurnos

Un programa estructurado de tratamiento activo y con metas
estipuladas compuesto por servicios con orientacion médica,
terapéutica y de habilitacion para pacientes con discapacidades
del desarrollo que necesitan tratamiento activo.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Servicios odontolégicos*

En general, los servicios odontolégicos preventivos (como
limpieza, examenes odontoldgicos de rutina y radiografias
odontolodgicas) no estan cubiertos por Original Medicare.
Cubrimos: Los servicios cubiertos de Medicare proporcionados
por un odontologo o un cirujano oral que se limitan a cirugia
maxilar o estructuras relacionadas, composicion de fracturas de
mandibula o huesos de la cara, extraccion de dientes a fin de
preparar la mandibula para tratamientos de radiacion por
enfermedad neoplésica o servicios que estarian cubiertos cuando
los presta un médico.

Ademas, cubrimos lo siguiente:

Servicios preventivos/diagnodsticos:

e Preventivos (limpiezas)
e Examen de rutina

e Radiografias
Restauraciones:

e Empastes

e Coronas

e Reemplazo de corona
e Incrustacion simple

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos

Los servicios deben ser
prestados por un proveedor
de DentaQuest. Pueden
aplicarse limitaciones. Para
obtener mas informacion,
llame a DentaQuest al 1-
888-309-6508

* Salvo en una emergencia o para tratamientos de rutina, es posible que se exija la autorizacion
previa de Tufts Health Plan Senior Care Options antes de que usted reciba ciertos servicios.
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e Terapia endodontica
e Apicectomia/cirugia perirradicular

Periodoncia:
e (Gingivectomia o gingivoplastia*

e Curetaje y raspado radicular periodontales*

Protesis removibles:

e Dentadura postiza completa
e Dentadura postiza parcial
e Revestimiento de dentadura postiza completa

Protesis fijas

Servicios de implantes

Cirugia oral v maxilofacial:

e Extracciones (extraer dientes)

e Algunas cirugias bucales, como biopsias y cirugia de tejidos
blandos

e Alveoloplastia
e Cirugia bucal y maxilofacial
e Injertos 0seos

Visitas de emergencia

i Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen para detectar la depresion por ano. El No hay coseguro, copago ni
examen debe realizarse en un centro de atencion primaria que deducible para una visita de
pueda ofrecer tratamiento de seguimiento y derivaciones. examen anual de deteccion

de la depresion.

5 Examenes de deteccion de diabetes
No hay coseguro, copago ni

Cubrimos este examen de deteccion (incluidas las pruebas de - )
deducible para los examenes

glucosa en ayunas) si presenta alguno de los siguientes factores R >
de riesgo: presion arterial alta (hipertension), antecedentes de de Qeteccwn de dlgbetes
niveles anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), cubiertos por Medicare.
obesidad, o antecedentes de alto nivel de azucar en sangre
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Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

(glucosa). Las pruebas también pueden estar cubiertas si cumple
con otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, usted puede ser elegible
para realizarse hasta dos examenes de deteccion de diabetes cada
12 meses.

5 Capacitacion para autocontrol de la diabetes, suministros
y servicios diabéticos

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

e Suministros para controlar su nivel de glucosa en sangre:
Medidor de glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en
sangre, dispositivos de lancetas y lancetas, y soluciones de
control de glucosa para verificar la exactitud de las tiras
reactivas y los medidores.

e Para las personas con diabetes que sufren enfermedad grave
de pie diabético: Un par de zapatos terapéuticos hechos a
medida por afio calendario (incluidas las plantillas
proporcionadas con esos zapatos) y dos pares adicionales de
plantillas, o un par de zapatos profundos y tres pares de
plantillas (sin incluir las plantillas extraibles no
personalizadas proporcionadas con esos zapatos). La
cobertura incluye las pruebas. Tufts Health Plan Senior Care
Options cubre un par adicional de zapatos terapéuticos hechos
a medida para los miembros que sufren de pie diabético en
estado agudo y que cumplen con los requisitos establecidos
por Medicare.

e La capacitacion de autocontrol de la diabetes estd cubierta con
ciertas condiciones.

Importante: Por servicios de podologia relacionados con diabetes,
consulte los servicios de podologia en este cuadro.

No hay coseguro, copago, ni
deducible para los
beneficiarios elegibles para
el beneficio preventivo de
capacitacion de autocontrol
de la diabetes.

La cobertura para
medidores de glucosa en
sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre y
soluciones de control de la
glucosa se limita a los
productos One Touch
fabricados por Lifescan,
Inc.

Para recibir servicios de
capacitacion de autocontrol
de la diabetes, debe contar
con una derivacion de su
PCP.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y
suministros relacionados *

(Para ver una definiciéon de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 11 de este manual).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, colchones antiescaras, suministros para diabéticos,
camas hospitalarias solicitados por un proveedor para uso
domiciliario, bombas de infusion intravenosa, dispositivos de
generacion de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.
La cobertura adicional también incluye: equipo de monitoreo y
alquiler del sistema Wander Response (de localizacion de
pacientes) y el Sistema de respuesta a emergencias personales
(PERS).

Cubrimos todo el DME que sea necesario por razones médicas
cubierto por Original Medicare. Si nuestro proveedor de su area
no dispone de una marca especifica o fabricante, puede
preguntarle si puede hacer un pedido especial para usted.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

Atencion médica de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a los servicios que son:

e Proporcionados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia y

e necesarios para evaluar o estabilizar una problema de salud de
emergencia.

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina creen que usted padece sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de
una extremidad o de la funcion de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor grave o
un problema de salud que empeora rapidamente.

La cobertura incluye servicios de internaciéon y ambulatorios,
entre ellos, servicios de salud conductual y que sean necesarios

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y debe ser
internado después de que se
haya estabilizado su
condicion de emergencia, el
plan debe autorizar su
internacion en un hospital
fuera de la red.

* Salvo en una emergencia, puede exigirse la autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de que usted obtenga cierto equipo médico duradero y suministros

relacionados.




Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

78

Servicios que tiene cubiertos
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para evaluar o estabilizar el cuadro médico de emergencia de un
paciente. Los servicios de emergencia incluyen servicios
posestabilizacion después de estabilizar una emergencia para
mantener el cuadro estable o para mejorar o solucionar el cuadro
del paciente. El médico de emergencias que lo atiende, o el
proveedor que esté tratando al miembro, es responsable de decidir
cuando el miembro esta lo suficientemente estabilizado para ser
trasladado.

La participacion en los costos para servicios de emergencia
prestados fuera de la red es la misma que para esos servicios
prestados dentro de la red.

Su plan incluye cobertura internacional para atencion de
emergencia.

Coordinacion de servicios de asistencia geriatrica (GSSC)
Evaluacién a domicilio y coordinacion de servicios domiciliarios
prestados por un trabajador social autorizado a través de un Punto
de Acceso a Servicios para Adultos Mayores (ASAP).

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Hogares de acogida para grupos de adultos (GAFC)

Incluye servicios de cuidados personales para miembros elegibles
con discapacidades que viven en residencias autorizadas para
funcionar como GAFC. Estas viviendas pueden ser una residencia
con servicios de asistencia diaria o una vivienda publica o
subvencionada especialmente designada.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

3 Programas de educacion para la salud y el bienestar
Programas orientados a los trastornos clinicos

Bonificacion para servicios de bienestar

e Participacion en clases de gimnasia, como yoga, Pilates, Tai
Chi y aerdbica.

e Membresia en un club de salud o gimnasio calificado. Un
centro de salud o gimnasio calificado proporciona equipos
para realizar ejercicios de entrenamiento cardiovascular y de
fuerza en el lugar. Este beneficio no cubre las tarifas de
membresia que paga en clubes de salud o gimnasios no
calificados, entre otros, centros de artes marciales, centros de
gimnasia, clubes de campo, clubes deportivos y sociales, y

El plan le reembolsa hasta
$200 por cada afio
calendario respecto de su
costo por membresia en un
centro de salud o gimnasio
calificado, clases de
gimnasia cubiertas,
participacion en programas
de bienestar tales como
“Matter of Balance”,




Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options

Capitulo 4. Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

79

Servicios que tiene cubiertos
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actividades deportivas como golf y tenis.

e Visitas a un asesor nutricional o dietista autorizado para
servicios de asesoramiento nutricional.

Consultas con un acupunturista autorizado.

Participacion en:

e Un programa “Matter of Balance” dirigido por un instructor.

Un programa de autocontrol de enfermedades cronicas.

El taller del programa para diabetes.

El programa Healthy eating for successful living.

El programa Healthy IDEAS.

Herramientas ttiles para cuidadores.

El programa Arthritis Foundation Exercise.

El programa Enhance Wellness, incluidas las actividades para

ejercitar la memoria.

e El programa Fit for your Life.

e El programa AAA Senior Driving.

Para recibir este reembolso, presente un formulario de reembolso
para servicios de bienestar junto con un comprobante de pago y
cualquier informacion adicional indicada en el formulario.
Comuniquese con Servicios al cliente para solicitar un formulario
de reembolso o visite nuestro sitio web en
http://www.thpmp.org/sco. Envie el formulario completo junto
con los documentos requeridos a la direccion que aparece en el
formulario. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios
al cliente.

Programas de control de peso

El plan cubre programas para perder peso, como
WeightWatchers, Jenny Craig, iDiet o un programa hospitalario
de pérdida de peso. Este beneficio no cubre los costos de comidas
o alimentos preenvasados, libros, videos, balanzas, u otros
articulos o suministros.

Para recibir este reembolso, presente un formulario de reembolso
para programas de control de peso junto con un comprobante de
pago y cualquier informacién adicional indicada en el formulario.
Comuniquese con Servicios al cliente para solicitar un formulario
de reembolso o visite nuestro sitio web en

autocontrol de
enfermedades cronicas,
taller para diabetes, Healthy
Eating for Successful
Living, Healthy IDEAs,
Powerful Tools for
Caregivers, Arthritis
Foundation Exercise,
Enhance Wellness, Fit for
your Life y AAA Senior
Driving, actividades para
gjercitar la memoria,
acupuntura o sesiones de
asesoramiento nutricional
con un asesor nutricional
autorizado o dietista
registrado. Usted paga todos
los cargos que superen $200
por afio calendario.

Las solicitudes de
reembolso para un afio
anterior deben recibirse en
Tufts Health Plan Senior
Care Options a mas tardar el
31 de marzo del afio
siguiente.

No es necesaria una
derivacion para este
beneficio.

El plan reembolsa hasta un
maximo anual de $200 para
pagar el costo de los
programas de pérdida de
peso.

Tufts Health Plan Senior
Care Options debe recibir
las solicitudes de reembolso
antes del 31 de marzo del
aflo siguiente.
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http://www.thpmp.org/sco. Envie el formulario completo junto
con los documentos requeridos a la direccién que aparece en el
formulario. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios
al cliente.

Servicios de audicion

Los estudios diagnosticos de audicion y equilibrio realizados por ~ Usted paga $0 por los
su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estdn  servicios cubiertos.
cubiertos como atencion ambulatoria cuando los proporciona un  Ppara realizarse un examen

médico, audidlogo u otro proveedor calificado. de audicion de diagnostico
con un especialista, debe
e Examenes de audicion de diagnostico. tener una derivacion de su
e Examen de audicion de rutina cada afio calendario. PCP.
o ) ) No se requiere derivacion
La cobertura también incluye audifonos u otros instrumentos, para un examen de audicion
servicios vinculados a la atencién médica, mantenimiento y de rutina anual, pero debe
2

reparacion de audifonos o instrumentos y suministros*. usar un proveedor del plan.

No se requiere autorizacion para exdmenes, evaluaciones o
servicios de diagndstico.

% Examen de deteccion de VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o
quienes corren un mayor riesgo de infeccion por VIH, cubrimos
lo siguiente:

No hay coseguro, copago, ni
deducible para los
miembros elegibles para el
examen de deteccion de

VIH preventivo cubierto por
Para las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente: Medicare.

Un examen de deteccion cada 12 meses

Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo

Agencia de atencion médica domiciliaria

Antes de recibir servicios médicos domiciliarios, un médico Usted paga $0 por los
deberd certificar que usted tiene una necesidad especializada y servicios de atencion
pedir que una agencia de atencién médica domiciliaria preste médica domiciliaria

* Excepto en una emergencia, se requiere autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior Care
Options para recibir este servicio.
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dichos servicios. Usted debe estar confinado en su casa, es decir cubiertos por Medicare,

que salir representa un esfuerzo considerable. incluidos los servicios de
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: terapia de infusion
domiciliaria.

e Servicios de enfermeria especializada y de asistente de
salud a domicilio a tiempo parcial o intermitentes (para
contar con cobertura conforme al beneficio de atencion
médica domiciliaria, sus servicios de enfermeria
especializada y de asistente de salud a domicilio
combinados no deben superar las 8 horas por dia y las 35
horas por semana). Las horas adicionales pueden estar
cubiertas por sus beneficios de MassHealth (Medicaid).

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios sociales y médicos.

e Equipo y suministros médicos.

Terapia de infusion domiciliaria* proporcionada en el hogar
por un proveedor de terapia de infusion domiciliaria cuando la
orden estd emitida por un médico autorizado y se administra
segun las pautas del plan.

Los servicios cubiertos incluyen ciertos medicamentos
intravenosos, productos biologicos, infusiones intratecales y
epidurales y formulas de nutricion parental total, y los
suministros, equipos y visitas de enfermeria especializada
necesarios para administrar estos servicios.

Tufts Health Plan Senior Care Options cubre los siguientes
medicamentos de infusion domiciliaria de la Parte D como parte
de un servicio agrupado bajo el beneficio de infusion
domiciliaria: antibidticos por via intravenosa ¢ inmunoglobulinas
por via intravenosa.

Cuidados paliativos

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados Cuando se inscribe en un
paliativos certificado por Medicare. Usted es elegible para el programa de cuidados

* Salvo en una emergencia, se requiere la autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior Care
Options antes de que usted reciba este servicio.
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beneficio de cuidados paliativos cuando su médico y el director
médico del centro de cuidados paliativos le han dado un
diagnostico terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y que tiene 6 meses o menos de vida si la enfermedad
sigue su curso normal. Su médico de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red. Los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

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

e Cuidados paliativos a corto plazo

e Atencion domiciliaria

En el caso de servicios de cuidados paliativos y servicios
cubiertos por las Partes A o B de Medicare que estan relacionados
con su diagnostico de enfermedad terminal: Original Medicare
(en lugar de nuestro plan) pagara sus servicios de cuidados
paliativos relacionados con su afeccion terminal. Mientras se
encuentre en el programa de cuidados paliativos, su proveedor de
cuidados paliativos le facturard a Original Medicare los servicios
que este paga.

En el caso de servicios cubiertos por las Partes A y B de
Medicare y no relacionados con su diagnostico terminal: Si
necesita servicios que no son de emergencia o urgencia, que
estan cubiertos por las Partes A o B de Medicare y que no se
relacionan con su diagnostico de enfermedad terminal, el costo
de estos servicios para usted dependera de si usa un proveedor de
la red de nuestro plan:

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, solo
pagara el monto de participacion en los costos del plan por
servicios dentro de la red

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red,
pagara la participacion en los costos de acuerdo con el cargo por
servicio de Medicare (Original Medicare)

Para los servicios que estan cubiertos por Tufts Health Plan
Senior Care Options, pero que no estan cubiertos por la Parte A o
B de Medicare: Tufts Health Plan Senior Care Options continuara
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos por las partes A o B, ya sea que estén relacionados con
su enfermedad terminal o no. Usted paga su parte de participacion
en los costos por estos servicios.

Para los medicamentos que puedan estar cubiertos por el

paliativos certificado por
Medicare, sera Original
Medicare quien pague sus
servicios de cuidados
paliativos y sus servicios de
la Parte A y la Parte B
relacionados con su
diagnostico de enfermedad
terminal, no Tufts Health
Plan Senior Care Options.

Si no tiene cobertura de
Medicare, sus servicios
paliativos estan cubiertos
con MassHealth Standard
(Medicaid).
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

beneficio Parte D del plan: Los medicamentos no tienen nunca
cobertura simultanea del programa de cuidados paliativos y de
nuestro plan. Para obtener més informacion, consulte el Capitulo
5, Seccion 93 (Qué sucede si estd en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare).

Nota: Si necesita cuidados no paliativos (atencion médica que no
estéd relacionada con su diagnostico de enfermedad terminal),
debe comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

% Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen lo
siguiente:

e Vacuna contra la neumonia

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la neumonia, la gripe

s . . y la hepatitis B.
e Vacunas contra la gripe, una vez por aio en otofio o
invierno
e Vacuna contra la hepatitis B, si presenta riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B
e Otras vacunas si presenta riesgo y cumplen con las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare.
Algunas vacunas también estan cubiertas por nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.
Atencion de internacion
Incluye atencion de internacion de pacientes agudos, internacion  Usted paga $0 por los

de rehabilitacion, hospitales de cuidados de largo plazo y otros
tipos de servicios durante internacion. La atencion de internacion
comienza el dia en que se lo admite formalmente en el hospital
por orden de un médico. El dia antes de ser dado de alta es el
ultimo dia de hospitalizacion.

En el caso de atencidén en un hospital general de agudos, esta
cubierto por los dias que sean médicamente necesarios: no hay
limite. Los periodos de beneficios de Medicare no se aplican a las
internaciones en hospitales de agudos.

servicios cubiertos.

Si recibe atencion de
internacion autorizada en un
hospital fuera de la red
después de que su condicion
de emergencia haya sido
estabilizada, su costo sera la
participacion en los costos
que pagaria en un hospital
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En el caso de atencién en centro de rehabilitacion u hospital de de la red.
cuidados de largo plazo para agudos estéd cubierto hasta 90 dias

por cada periodo de beneficios. Puede utilizar los 60 dias de

reserva de por vida para complementar la atencion en un hospital

a largo plazo o de rehabilitacion. La cobertura esta limitada por el

uso previo, parcial o completo de estos dias, los cuales pueden

usarse solamente una vez en la vida.

Entre los servicios cubiertos se encuentran los siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios comunes de enfermeria.

Costos de las unidades de atencion especial (como las

unidades de cuidado intensivo o coronario).

Medicamentos.

Andlisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios radiologicos

Suministros quirurgicos y médicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de quir6fano y sala de recuperacion.

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla y el

lenguaje.

Servicios de internacion por abuso de sustancias.

e [En determinadas circunstancias, se cubren los siguientes
tipos de trasplante: cornea, rifidn, riidn-pancreas, corazon,
higado, pulmoén, corazéon/pulmon, médula osea, célula
madre e intestinal/multivisceral. En caso de que necesite
un trasplante, coordinaremos la revision de su caso por un
centro de trasplantes aprobado por Medicare, que decidira
si usted es candidato para un trasplante. Los proveedores
de servicios de trasplante pueden ser locales o estar fuera
del area de servicio. Si los servicios de trasplante de
nuestra red se brindan fuera del patrén de atencion
comunitaria, usted puede decidir obtener los servicios a
nivel local, siempre y cuando los proveedores locales de
servicios de trasplante acepten los honorarios de Original
Medicare. Si Tufts Health Plan Senior Care Options
ofrece servicios de trasplante en un centro fuera del patron
de atencion para trasplantes en su comunidad y usted elige
recibir los servicios de trasplante en este centro,
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coordinaremos o pagaremos los gastos de transporte y
alojamiento necesarios para usted y un acompanante.

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de eritrocitos
comienza con la primera pinta de sangre que usted
necesite porque usted tiene cobertura MassHealth
Standard (Medicaid).

e Servicios de médicos.

Nota: Para ser internado, su proveedor debe emitir una orden para
admitirlo formalmente en el hospital. Aun cuando permanezca en
el hospital durante la noche, usted podria ser considerado un
“paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de si es un paciente
internado o ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.
También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare denominada “;Es usted un paciente internado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja de datos
esta disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf o llamando a 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nlimeros sin
cargo, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Internacion de salud mental

® [ os servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de Ustqd paga $Q por los
salud mental que requieren internacion. servicios cubiertos

® Medicare cubre hasta 90 dias por periodo de beneficios
con un limite de hasta 190 dias por la atencion de paciente
internado en un hospital psiquiatrico. Este limite de 190
dias no se aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital
general. Los beneficios de MassHealth Standard
(Medicaid) cubren todas las hospitalizaciones aprobadas
que superen el limite de Medicare.

e Para los servicios de internacion de salud mental/abuso de
sustancias, debera utilizar el hospital designado por su
médico de atencion primaria (PCP/PCT) para servicios de
salud mental. Esto puede requerir una transferencia del
hospital que usa su PCP/PCT para los servicios médicos y
quirurgicos al centro designado para servicios de salud
mental.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de internacion; servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una internacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de internacion o si la internacion no
es razonable ni necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos algunos servicios que reciba mientras
se encuentre en el hospital o centro de enfermeria especializada
(SNF, por sus siglas en inglés). Entre los servicios cubiertos se
encuentran los siguientes:

e Servicios de médicos.

e Pruebas de diagnostico (por €j., analisis de laboratorio).

e Radiografias, radioterapia y terapia con is6topos que
incluyen materiales técnicos y servicios.

e Vendajes quirargicos.

e Tablillas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y luxaciones.

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean
odontoldgicos) que sustituyan la totalidad o parte de un
organo interno del cuerpo (incluso tejido contiguo), o la
totalidad o parte de la funcidén de un 6rgano interno del
cuerpo permanentemente inoperante o que funcione mal,
incluida la sustitucion o la reparacion de esos dispositivos.

e Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros,
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes,
las reparaciones y los reemplazos requeridos por rotura,
desgaste, pérdida o cambio en la condicion fisica del
paciente.

e Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

Atencion institucional

Servicios tales como enfermeria, trabajo social médico, asistencia
con actividades de la vida diaria, terapias, nutricion, y
medicamentos y productos biologicos proporcionados en un
centro de enfermeria especializado u otro centro de enfermeria,

Paga $0 por los servicios
cubiertos, a menos que
MassHealth determine que
usted tiene un monto pagado
por el paciente (PPA)
mensual, que le corresponde
pagar a usted.

Usted debe pagar el PPA
directamente al centro de
enfermeria.

Los miembros de SCO
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

reciben un seguimiento
continuo de su salud,
incluido el tiempo
transcurrido en un centro de
enfermeria especializada y/o
en un centro de cuidado a
largo plazo. Tufts Health
Plan’s Senior Care Options
le indicaré los centros
seleccionados para atender
mejor sus necesidades
especificas mientras se le
brinda atencion en un
entorno institucional. Los
miembros del equipo
pueden incluir un enfermero
profesional o un médico
asignado y coordinadores de
servicios de salud
hospitalarios y
comunitarios, y
especialistas. Usted
trabajara con su PCT para
elegir un centro adecuado
dentro de las opciones
identificadas. Esto significa
que, en la mayoria de los
casos, usted no tendra
acceso a todos los centros
de la red para estos
servicios. Las exclusiones
incluyen casos en los que un
conyuge vive en un centro
que usted esta solicitando o
si usted vive actualmente en
un centro y se inscribe en
nuestro programa SCO.

i Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(pero que no reciben didlisis), o después de un trasplante de rifion

No hay coseguro, copago, ni
deducible para los
miembros elegibles para los
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cuando esté indicado por su médico. servicios de terapia de
nutricion médica cubiertos
por Medicare.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que reciba los servicios de terapia de
nutricion médica por Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y
2 horas por afio después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagndstico cambia, puede recibir més horas de tratamiento con
una orden del médico. Un médico debe indicar estos servicios y
renovar la orden con frecuencia anual si su tratamiento sera
necesario en el afio calendario siguiente.

Es posible que MassHealth (Medicaid) cubra el tratamiento de
nutricion médica para los miembros que no cuentan con el
beneficio de Medicare.

) Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP,
por sus siglas en inglés)

Los servicios MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios de No hay coseguro, copago o
Medicare elegibles en todos los planes de salud de Medicare. deducible para el beneficio
MDPP es una intervencion estructurada para lograr cambios en MDPP.

las conductas de salud que proporciona capacitacion practica en
cambios dietarios a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias para la resolucion de problemas con el fin de superar
los desafios de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare *

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Original Usted paga $0 por los
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura de servicios cubiertos
estos medicamentos con nuestro plan. Los medicamentos

cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos que generalmente no se los autoadministra

* Excepto en una emergencia, puede que se requiera autorizacion previa de Tufts Health Plan
Senior Care Options antes de recibir ciertos medicamentos recetados de la Parte de D de
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

el paciente y que se inyectan o infunden mientras esta
recibiendo servicios médicos, ambulatorios en un hospital
o un centro de cirugia ambulatoria.

e Medicamentos que toma utilizando un equipo médico
duradero (como nebulizadores), autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que se autoadministran mediante
inyecciones en caso de tener hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores si estaba inscripto en la
Parte A de Medicare al momento de recibir el trasplante
de o6rgano.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado en su casa, tiene una fractura 6sea que el
médico haya certificado que esta relacionada con
osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

e (Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
antieméticos.

e Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimuladores de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, Epoetina alfa, Aranesp® o Darbepoetina alfa).

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

e Medicamentos para quimioterapia

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de

la Parte D, como las reglas que debe seguir para que se cubran sus
medicamentos.

3 Deteccion y tratamiento de la obesidad para promover la
pérdida sostenida de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o superior,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a bajar de peso.
Este asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un centro de
atencion primaria, donde se lo puede integrar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico o profesional de
atencion primaria para obtener mas informacion.

No hay coseguro, copago ni
deducible por la deteccion y
tratamiento preventivo de
obesidad.
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Examenes ambulatorios de diagnostico, servicios e insumos
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Usted paga $0 por los

° Radiograﬁas. servicios cubiertos.

e Terapia de radiacion (radioterapia y terapia con isotopos),
que incluyen suministros y materiales técnicos.

e Servicios radiologicos de diagnostico, como ultrasonido,
tomografias por emision de positrones (PET), resonancias
magnéticas y tomografias computarizadas.

e Suministros quirurgicos, como vendajes.

e Tablillas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y luxaciones.

e Analisis de laboratorio.

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y el volumen de globulos
rojos comienza con la primera pinta (medio litro) de
sangre que necesite porque usted esta cubierto por
MassHealth Standard (Medicaid).

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios.
Incluye, entre otros, estudios del suefio,
electrocardiogramas, pruebas de estrés, estudios
vasculares y pruebas de capacidad respiratoria.

Servicios hospitalarios ambulatorios *

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el Usted paga $0 por los
departamento ambulatorio de un hospital para diagnostico o servicios cubiertos.
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Para recibir los servicios,
e Servicios en un departamento de emergencia o clinica debe tener una derivacion de
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia su PCP.
ambulatoria.

e Analisis de laboratorio y pruebas de diagnostico
facturados por el hospital.

* Excepto en una emergencia, puede requerirse autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de obtener determinados servicios hospitalarios ambulatorios.
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e Atencion de salud mental, incluida la atencion médica de
un programa de hospitalizacion parcial si un médico
certifica que, de otra manera, requeriria internacion para
su tratamiento.

e Radiografias y otros servicios radiologicos facturados por
el hospital.

e Suministros médicos, como tablillas y yesos.

e (Ciertos medicamentos y productos biologicos que no
puede autoadministrarse el paciente.

Nota: Salvo que el proveedor haya emitido una orden para
admitir su internacion en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio. Aun cuando permanezca en el hospital durante la
noche, usted podria ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro que es un paciente ambulatorio, debe consultar al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos de
Medicare denominada “;Es usted un paciente internado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja de datos
esta disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf o llamando a
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros
sin cargo, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion ambulatoria de salud mental
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 por los

Servicios de salud mental proporcionados por un médico o servicios cubiertos
psiquiatra con licencia estatal, psicologo clinico, trabajador social ~ Para recibir los servicios,
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero profesional,  debe tener una derivacion de
asistente médico u otro profesional de la salud mental autorizado  su PCP.

por Medicare, segtn lo permitido por las leyes estatales vigentes.

Servicios ambulatorios de rehabilitacion

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Terapia fisica, Usted paga $0 por los
terapia ocupacional, terapia del habla y el lenguaje, y terapia servicios cubiertos.

auditiva. Tratamiento individual (incluye el disefio, la fabricacion  para recibir los servicios,

y las pruebas de un dispositivo ortopédico, protésico u otra debe tener una derivacion de
tecnologia de apoyo), evaluacidn integral y terapia grupal. su PCP.

Los servicios ambulatorios de rehabilitacion se prestan en
diferentes entornos ambulatorios, como servicios ambulatorios de
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

hospitales, consultorios de terapeutas independientes y centros
integrales de rehabilitacion ambulatoria (CORF).

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

La Parte B de Medicare cubre los servicios de tratamiento que se
proveen en el departamento ambulatorio de un hospital para
pacientes que, por ejemplo, han sido dados de alta después de una
internacion para el tratamiento por abuso de sustancias, o
pacientes que requieren tratamiento, pero que no requieren la
disponibilidad e intensidad de los servicios que se encuentran
solo en un entorno de internacion.

La cobertura de estos servicios estéd sujeta a las mismas reglas que
se aplican generalmente a la cobertura de servicios hospitalarios
ambulatorios.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

Para recibir los servicios,

debe tener una derivacion de
su PCP.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios proporcionados
en centros hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria*

Nota: Si se realiza una cirugia en un hospital, debe preguntarle a
su proveedor si serda ambulatoria o con internacion. Excepto
cuando el proveedor haya emitido una orden para admitirlo en
internacion, usted es un paciente ambulatorio y debe pagar los
montos de participacion en los costos de cirugia ambulatoria. Aun
cuando permanezca en el hospital durante la noche, usted podria
ser considerado un “paciente ambulatorio”.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Articulos de venta libre (OTC)

e Medicamentos recetados y de venta libre: Consulte la
lista de medicamentos de venta libre de MassHealth
Standard (Medicaid)

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios,
debe tener una receta del
proveedor que lo esta
atendiendo.

* Excepto en una emergencia, puede requerirse autorizacion previa de Tufts Health Plan Senior
Care Options antes de obtener ciertos servicios de cirugia ambulatoria.
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Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Cobertura adicional para medicamentos de venta
libre:
Ademas de la lista de medicamentos de venta libre de
MassHealth Standard (Medicaid), Tufts Health Plan
Senior Care Options brinda cobertura para los siguientes
medicamentos por su beneficio de Medicare:
- Metilsulfonilmetano (MSM)
- Glucosamina/Condroitina/MSM
- Glucosamina/MSM
- Condroitina/MSM
- Omega 3/Aceite de pescado
- Coenzima Q10

Se dispensaran medicamentos de venta libre que no son de
marca (genéricos) a menos que Tufts Health Plan Senior
Care Options apruebe otra cosa. Consulte el formulario.

e Bonificacion con su tarjeta de ahorros instantineos
para articulos de venta libre:

Recibira una asignacion de $72 cada tres meses para usar
en los articulos de venta libre (OTC) aprobados por
Medicare tales como suministros de primeros auxilios,
atencion dental, suministros para sintomas de resfriado y
otros.

Si tiene alguna pregunta sobre los articulos de venta libre
aprobados por Medicare, comuniquese con Servicios al
cliente.

Para recibir los servicios,
debe tener una receta del
proveedor que lo esta
atendiendo.

Recibira una asignacion de
$72 cada tres meses para
usar en los articulos de
venta libre (OTC)
aprobados por Medicare
tales como suministros de
primeros auxilios, atencion
dental, suministros para
sintomas de resfriado y
otros.

Si el costo de los articulos
OTC sobrepasa el limite del
beneficio de $72 cada tres
meses, usted es responsable
de todos los costos
adicionales.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo brindado como un servicio
hospitalario ambulatorio o por un centro de salud mental
comunitario, que es mas intenso que la atencion médica recibida
en el consultorio de su médico o terapeuta y es una alternativa a la
internacion del paciente.

Los programas diurnos de salud mental de corto plazo estan

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos.
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disponibles siete dias por semana y consisten de un tratamiento
terapéutico agudo intensivo en un entorno terapéutico estable y
que incluye atencion psiquiatrica diaria.

Servicios de Asistente de cuidados personales (PCA)

Un programa dirigido al consumidor que les permite a los
miembros contratar asistentes de cuidados personales para
ayudarlos con las actividades cotidianas, como moverse o
trasladarse, tomar medicamentos, bafiarse o asearse, vestirse o
desvestirse, hacer ejercicios para mejorar la capacidad de
movimiento, alimentarse ¢ ir al bafio, ademas de las actividades
basicas de la vida diaria, como hacer las compras, lavar la ropa,
preparar la comida y realizar los quehaceres domésticos.

No cubre recreacion, cuidado de bebés ni capacitacion
vocacional, induccion verbal o con sefiales, o supervision.

Paga $0 por los servicios
cubiertos.

Para recibir los servicios de
Asistente de cuidados
personales, primero debe
hablar de estos servicios con
su administrador de
atencion médica del plan.

Servicios médicos/profesionales, incluidas visitas al
consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios médicos o quirirgicos necesarios por razones
meédicas recibidos en el consultorio del médico, servicio
ambulatorio de un hospital o cualquier otro lugar.

e Consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista.

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por
su PCP/PCT O un especialista, si su médico lo indica para
ver si necesita tratamiento médico.

e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de la
cirugia.

e Atencion odontologica que no es de rutina (los servicios
cubiertos estan limitados a cirugia maxilar o estructuras
relacionadas, composicion de fracturas de mandibula o
huesos de la cara, extraccion de dientes a fin de preparar
la mandibula para tratamientos de radiacioén por
enfermedad neoplasica o servicios que estarian cubiertos
cuando los presta un médico).

e Examen fisico anual (un examen mas completo que una
visita anual de bienestar. Los servicios incluyen lo
siguiente: examenes de los sistemas corporales, como el
corazon, pulmones, cabeza y cuello, y el sistema

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos

Para recibir los servicios del
especialista, primero debe
obtener una derivacion de su
PCP.
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neurologico; mediciones y registro de signos vitales,
como la presion sanguinea, ritmo cardiaco y ritmo
respiratorio; una revision completa de medicamentos
recetados; y una revision de internaciones recientes), una
vez cada 12 meses.

e Visitas de seguimiento en consultorio después de haber
sido dado de alta del hospital, centro de enfermeria
especializada, internacion en centros de salud mental
comunitarios, observacion ambulatoria u hospitalizacién
parcial.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 por los

e Diagnéstico y tratamiento médico o quirtrgico de lesiones ~SCTV1C108 cubiertos.

y enfermedades de los pies (como dedo martillo o Para recibir los servicios,

espolones del talon). debe tener una derivacion de
e Podologia de rutina para miembros con ciertas afecciones ~ Su PCP.

médicas que afectan las extremidades inferiores, como

enfermedad metabolica (diabetes), neurologica o

enfermedad vascular periférica (estrechamiento o bloqueo

de las arterias que llevan sangre a los brazos y piernas).

e Para podologia relacionada con la diabetes, consulte
“Capacitacion de autocontrol de la diabetes, suministros y
servicios diabéticos” en este cuadro de beneficios.

Enfermeras privadas.
Servicios continuos de enfermeria especializada. Paga $0 por los servicios
cubiertos.

3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente, una vez cada 12 No hay COSEgUro, copago ni
meses: deducible para un analisis
de PSA anual.

Examen de tacto rectal
Analisis del antigeno prostatico especifico (PSA)
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Dispositivos protésicos y suministros relacionados *

Dispositivos (que no sean odontoldgicos) que reemplazan una Usted paga $0 por los
parte o funcion del cuerpo de manera total o parcial. Estos servicios cubiertos.
incluyen, entre otros: Bolsas de colostomia y suministros

directamente relacionados con los cuidados de colostomia,

marcapasos, soportes, calzado protésico, extremidades artificiales

y protesis mamarias (incluido el sostén quirtirgico después de una

mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados con los

dispositivos protésicos y reparacion o reemplazo de dispositivos

protésicos. También incluye cierta cobertura después de una

eliminacion de cataratas o una cirugia de cataratas. Para obtener

mas informacion, consulte “Atencion oftalmoldgica” mas

adelante en esta seccion.

La cobertura también incluye la evaluacion, fabricacion y ajustes
de una protesis.

MassHealth Standard (Medicaid) brinda cobertura adicional para
medias quirurgicas/de compresion y mangas de mastectomia no
cubiertas por Medicare.

Suministros médicos

Articulos médicamente necesarios u otros materiales que se usan ~ Usted paga $0 por los
una vez, y se desechan, o agotados de alguna manera. Incluye, servicios cubiertos
entre otros: catéteres, gasa, suministros de vendajes quirurgicos,

vendas, agua estéril y suministros de traqueotomia.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar estan Usted paga $0 por los
cubiertos para los miembros que padecen enfermedad pulmonar servicios cubiertos.
obstructiva créonica (EPOC) de moderada a muy grave y tienen

una orden para rehabilitacion pulmonar del médico que trata la

enfermedad respiratoria cronica.

* Excepto en una emergencia, puede que se requiera autorizacion previa de Tufts Health Plan
Senior Care Options antes de recibir ciertos dispositivos protésicos y los suministros
relacionados.
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% Evaluacion y terapia para reducir el uso indebido de
alcohol

Cubrimos una evaluacion de uso indebido de alcohol para adultos
con Medicare (entre ellos, mujeres embarazadas) que hacen uso
indebido de bebidas alcohodlicas pero no son alcoholicos.

Si su evaluacion es positiva para el uso indebido de alcohol,
puede recibir hasta 4 sesiones cortas personalizadas de terapia por
afio (si se muestra apto y atento durante la terapia), que seran
proporcionadas por un profesional o médico de atencion primaria
calificado en un centro de atencién primaria.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de evaluacion y
terapia cubiertos por
Medicare para reducir el uso
indebido de alcohol.

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

Se cubre una LDCT cada 12 meses para pacientes que retinan los
requisitos.

Los miembros elegibles para este estudio son personas de entre
55y 77 afios que no presentan signos o sintomas de cancer de
pulmon, pero que tienen antecedentes de haber fumado un
minimo de 30 paquete-afios (un promedio de un paquete por dia
durante 30 afios), o que son fumadores o han dejado de fumar en
los ultimos 15 afios, y reciben una orden escrita para la LDCT de
parte de un médico o profesional de la salud calificado durante
una visita de asesoramiento sobre este estudio en la que se toman
decisiones compartidas, que cumple con los criterios establecidos
por Medicare para tales visitas.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
posteriores al examen inicial, el miembro inscripto debe recibir
una orden escrita para realizarse el estudio, que puede ser
suministrada durante cualquier visita acorde a un médico o
profesional de la salud calificado. Si en los siguientes examenes
de deteccion de cancer de pulmén con LDCT, el médico o
profesional de la salud elige brindar una visita de asesoramiento
sobre este estudio en la que se toman decisiones compartidas, la
visita debera cumplir con los criterios establecidos por Medicare
para tales visitas.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
asesoramiento en la que se
toman decisiones
compartidas o para la LDCT
cubiertos por Medicare.
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5 Examen de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ETS) y asesoramiento para prevenir ETS

Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de transmision ~ No hay coseguro, copago ni
sexual (ETS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas deducible para el beneficio
pruebas estan cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas  preventivo de prueba de

personas con riesgo aumentado de contraer una ETS cuando las deteccion de ETS y
solicita el médico de atencion primaria. Cubrimos estas pruebas asesoramiento sobre ETS
una vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el cubierto por Medicare.
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personalizadas de terapia
conductual intensiva de 20 a 30 minutos por afio para adultos
sexualmente activos con alto riesgo de contraer ETS. Solo
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como servicio
preventivo si son proporcionadas por un médico de atencion
primaria y se realizan en un centro de atencion primaria, como el
consultorio médico.

Servicios para tratar las afecciones y enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga $0 por los

s . servicios cubiertos.
e Servicios educativos sobre enfermedades renales para

ensefiar a los miembros sobre el cuidado de los rifiones y
ayudarlos a tomar decisiones informadas sobre su atencion
médica. Para los miembros con enfermedad renal cronica
de etapa IV con una derivacion de su médico, cubrimos
hasta seis sesiones de servicios educativos sobre
enfermedades renales una vez en la vida.

e Tratamientos de dialisis ambulatoria (incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio, como se explica
en el Capitulo 3).

e Tratamientos de didlisis durante internacion (si es
internado en un hospital para recibir atencidn especial).

e (Capacitacion para autodidlisis (incluye capacitacion para
usted y para cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis domiciliaria).

e Equipo y suministros para diélisis domiciliaria.

e Ciertos servicios de asistencia domiciliaria (por ejemplo,
cuando sea necesario, visitas de especialistas en dialisis
para controlar su dialisis domiciliaria, ayudar en casos de
emergencia y controlar su equipo de dialisis y suministro
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de agua).

e Laboratorio

e Cambio de tubos y cambio de adaptador

e Hemodialisis, didlisis peritoneal intermitente, dialisis
peritoneal en ciclos continuos, y didlisis peritoneal
ambulatoria continua.

Ciertos medicamentos para didlisis estdn cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion, “Medicamentos recetados de la Parte
B de Medicare”.

Atencion en centros de enfermeria especializada

(Para ver una definiciéon de “centro de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 11 de este manual. Los centros de enfermeria
especializada en ocasiones se denominan “SNF”, por sus siglas en
inglés).

Usted tiene hasta 100 dias cubiertos por cada periodo de
beneficios. No se requiere ninguna hospitalizacion previa. Entre
los servicios cubiertos se encuentran los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si fuese

médicamente necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos que se le administran como parte de su

plan de atencion médica (esto incluye sustancias que estan

naturalmente presentes en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre).

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de eritrocitos
comienza con la primera pinta de sangre que usted
necesite porque usted tiene cobertura MassHealth
Standard (Medicaid).

e Suministros médicos y quirtrgicos proporcionados
normalmente por los SNF

e Analisis de laboratorio realizados cominmente por los
SNEF.

e Radiografias y otros servicios radiologicos
proporcionados normalmente por los SNF.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, proporcionados
normalmente por los SNF.

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos

Usted tiene hasta 100 dias
cubiertos por cada periodo
de beneficios. No se
requiere ninguna
hospitalizacion previa.
Aunque se agote su
beneficio de Medicare,
usted seguira teniendo la
cobertura de MassHealth
Standard (Medicaid).

Los miembros de SCO
reciben un seguimiento
continuo de su salud,
incluido el tiempo
transcurrido en un centro de
enfermeria especializada y/o
en un centro de cuidado a
largo plazo. Tufts Health
Plan’s Senior Care Options
le indicard los centros
seleccionados para atender
mejor sus necesidades
especificas mientras se le
brinda atencion en un
entorno institucional. Los
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e Servicios médicos/profesionales

Generalmente, el PCT trabajard con usted para elegir un centro de
enfermeria especializada de un grupo de nuestros centros de la
red. Esto le brinda la posibilidad de colaborar de manera mas
estrecha con el proveedor del centro para coordinar su atencion
médica segun sus necesidades individuales. Sin embargo, en
determinadas situaciones, que se enumeran a continuacion, es
posible que usted reciba atencion en un centro preferido que no es
proveedor de la red.

e Una residencia para adultos mayores o una comunidad de
atencion continua para adultos mayores en la que vivia
antes de ir al hospital (siempre y cuando proporcione
atencion de centro de enfermeria especializada).

e Un SNF en el que vive su conyuge en el momento en que
usted sale del hospital.

miembros del equipo
pueden incluir un enfermero
profesional o un médico
asignado y coordinadores de
servicios de salud
hospitalarios y
comunitarios, y
especialistas. Usted
trabajara con su PCT para
elegir un centro adecuado
dentro de las opciones
identificadas. Esto significa
que, en la mayoria de los
casos, usted no tendra
acceso a todos los centros
de la red para estos
servicios. Las exclusiones
incluyen casos en los que un
familiar cercano vive en un
centro que usted solicita o si
usted vive actualmente en
un centro y se inscribe en
nuestro programa SCO.

5 Tratamiento antitabaquismo (asesoramiento para dejar de
fumar y usar tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el uso del tabaco: Cubrimos dos
intentos de tratamiento para dejar el tabaco en un periodo de 12
meses como servicio preventivo sin costo para usted. Cada
intento de tratamiento incluye hasta cuatro visitas personales.

Si usted consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el uso del tabaco o si toma un medicamento cuyo
efecto podria verse alterado por el tabaco: Cubrimos servicios de
tratamiento antitabaquismo. Cubrimos dos intentos para dejar de
fumar con asesoramiento dentro de un periodo de 12 meses. Cada
intento de tratamiento incluye hasta cuatro visitas personales.

e El asesoramiento telefonico para dejar de fumar también se
encuentra disponible a través de QuitWorks.

QuitWorks es un servicio gratuito para dejar de fumar basado
en evidencia desarrollado por el Departamento de Salud

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo del tratamiento
antitabaquismo cubierto por
Medicare.
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Publica de Massachusetts

Si esta listo para dejar de usar tabaco o estd pensando en
hacerlo, preguntele a su médico sobre QuitWorks, visite
www.makesmokinghistory.org, o llame al 1-800-QUIT-NOW
(1-800-784-8669).

e Consulte el Formulario de Tufts Health Plan Senior Care
Options para conocer los productos cubiertos para dejar de
fumar.

Traslados (ida y vuelta a sus consultas médicas)

Traslado en ambulancia, taxi y automovil para sillas de ruedas Paga $0 por los servicios
para consultas médicas que no son de emergencia. cubiertos.

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia son proporcionados para Usted paga $0 por los
tratar una enfermedad, lesion o problema de salud imprevistos, servicios cubiertos.
pero no de emergencia, que requieren atencion médica inmediata.

Los servicios necesarios de urgencia pueden ser brindados por

proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando

los proveedores de la red no se encuentran disponibles o no se

tiene acceso a ellos temporalmente.

La participacion en los costos para servicios de emergencia

prestados fuera de la red es la misma que para esos servicios

prestados dentro de la red.

Su plan incluye cobertura internacional para la atencién de
urgencia.

5 Atencion oftalmolégica

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Usted paga $0 por cada
visita ambulatoria cubierta
por Medicare para servicios
de diagnostico o tratamiento
de una enfermedad o
afeccion ocular.

e Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares, entre ellas,
el tratamiento de la degeneracién macular relacionada con la
edad. Original Medicare no cubre los exdmenes
oftalmoldgicos de rutina (refracciones oftalmoldgicas) para
lentes o lentes de contacto, pero estos examenes estan
cubiertos por el beneficio de examen oftalmoldgico de rutina
que se describe a continuacion.

e Para las personas que tienen un alto riesgo de glaucoma, Usted paga $0 por un
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cubriremos un examen de glaucoma al afio. Las personas con
alto riesgo de glaucoma incluyen las personas con
antecedentes familiares de glaucoma, diabéticos,
afroamericanos mayores de 50 afios e hispanoamericanos
mayores de 65 anos.

En el caso de pacientes diabéticos, cubrimos un examen de
deteccion de retinopatia diabética una vez por ao.

Un par de lentes con marcos estandar o lentes de contacto
terapéuticos (recetados) después de cada cirugia de cataratas
que incluya insercion de un lente intraocular. Lentes
correctivos/marcos (y reemplazos) necesarios después de una
eliminacion de cataratas sin implante de lente (la tonalizacion,
proteccion antirreflejo, lentes U-V o extra grandes estan
cubiertos solo cuando el médico tratante los considere
médicamente necesarios).

Un par de lentes terapéuticos estandar (recetados) por afio
calendario (incluye un par de marcos estandar y lentes

examen de glaucoma si
presenta alto riesgo.

Para recibir los servicios de
diagnostico o tratamiento de
una afeccion médica ocular,
debe tener una derivacion de
su PCP. No se requiere
derivacion para una visita al
optometrista, pero debe usar
un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Usted paga $0 por una
retinopatia diabética anual.

Para recibir los servicios,
debe tener una derivacion de
su PCP.

Usted paga $0 por un par de
lentes estandar con marcos
estandar o lentes de contacto
cubiertos por Medicare
después de una cirugia de
cataratas cuando se compran
en un proveedor de la red
EyeMed Vision Care. Usted
pagara la diferencia entre el
cargo permitido por
Medicare y el costo del
proveedor si compra marcos
mejorados.

No se requiere derivacion
para este servicio, pero debe
adquirir los articulos opticos
cubiertos de un proveedor
de la red EyeMed Vision
Care.

Usted paga $0 por un par de
lentes estandar con marcos
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monofocales, bifocales y trifocales) o lentes de contacto para
queratocono, anisometropia, miopia elevada, afaquia, afaquia
congénita o pseudoafaquia.

e Un examen oftalmolédgico de rutina por afio calendario

e Un par de lentes de rutina (lentes y marcos recetados) y/o
lentes de contacto hasta $300 por afio calendario.

Si los lentes y/o lentes de contacto recetados se compran en
un proveedor de la red EyeMed Vision Care, el beneficio esta
limitado a $300 por afio calendario. Los articulos de oferta
estan excluidos y este beneficio no puede combinarse con
ningun otro descuento, cupdén o cddigo promocional de las
tiendas.

Si los lentes y/o lentes de contacto se compran en una tienda
que no es parte de la red EyeMed Vision Care, el beneficio

estandar o lentes de contacto
para queratocono,
anisometropia, miopia
elevada, afaquia, afaquia
congénita o pseudoafaquia.
Usted pagara la diferencia
de precio por encima del
cargo permitido.

No se requiere derivacion
para este servicio, pero debe
adquirir los articulos dpticos
cubiertos de un proveedor
de la red EyeMed Vision
Care.

Usted paga $0 por un
examen oftalmolédgico de
rutina anual.

No se requiere derivacion
para un examen
oftalmologico de rutina
anual, pero debe usar un
proveedor de la red EyeMed
Vision Care.

Para acceder al beneficio de
articulos Opticos de rutina,
puede comprar los articulos
opticos a cualquier
proveedor.

Si elige un proveedor de la
red EyeMed Vision Care, se
aplica el beneficio de $300
por afio calendario para
lentes (lentes y marcos) y
lentes de contacto en el
momento del servicio, y
usted paga la diferencia. El
proveedor de EyeMed
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estd limitado a $180 por afio calendario.

Para comunicarse con EyeMed Vision Care si tiene alguna
pregunta, llame al 1-866-591-1863.

Vision Care procesara la
reclamacion.

Si usa un proveedor que no
es de la red, debera pagarlo
de su bolsillo y solicitar el
reembolso. Se le
reembolsara hasta $180 por
afo calendario para lentes
(lentes y marcos) y lentes de
contacto. Debe presentar
una reclamacion a EyeMed
Vision Care para obtener el
reembolso. Comuniquese
con Servicios al Cliente para
solicitar el formulario de
reclamacion.

Si el costo de los articulos
opticos supera el limite del
beneficio ($300 en la red
EyeMed Vision Care, $180
para un proveedor no
participante), usted paga
todos los cargos adicionales.
El proveedor del plan para
servicios, lentes o lentes de
contacto para la atencion de
rutina puede ser diferente
del proveedor del plan para
servicios, lentes o lentes de
contacto para el tratamiento
de las afecciones médicas
descriptas en los primeros
cuatro puntos. Llame a
Servicios al cliente si tiene
preguntas o inquietudes
acerca de sus beneficios
oftalmoldgicos.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5Visita preventiva de “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva tnica “Bienvenido a Medicare”.

Esta visita incluye una evaluacion de su salud, educacion y
asesoramiento acerca de servicios preventivos que usted necesita
(entre ellos, algunos examenes de deteccion y vacunas), y
derivaciones para recibir atencion adicional si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenido a
Medicare” tnicamente dentro del periodo de 12 meses desde su
inscripcion en la Parte B de Medicare. Cuando haga la cita,
avisele al personal del consultorio de su médico que desea
programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita
preventiva de “Bienvenido a
Medicare".

Pelucas

Las pelucas estan cubiertas para los miembros que pierden el
cabello debido al tratamiento para el cancer.

Para recibir este reembolso, presente un formulario de reembolso
junto con un comprobante de pago y cualquier informacion
adicional indicada en el formulario. Para pedir un formulario de
reembolso, llame a Servicios al cliente o visite nuestro sitio web
thpmp.org/sco. Envie el formulario completo con cualquier
documento que se requiera a la direccion que figura en el
formulario. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios
al cliente.

El plan cubre hasta $350 en
un afio calendario.

Para tener acceso a este
beneficio, puede comprar la
peluca a cualquier
proveedor.

Si elige un proveedor de la
red, el beneficio de $350 por
afio calendario se aplica en
el momento del servicio, y
usted paga la diferencia.

Si usa un proveedor que no
es de la red, debera pagarlo
de su bolsillo y solicitar el
reembolso. Debe presentar
una reclamacion al plan para
obtener el reembolso.
Comuniquese con Servicios
al Cliente para solicitar el
formulario de reclamacion.
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SECCION 3 ¢ Qué servicios estan cubiertos fuera de Tufts Health
Plan Senior Care Options?

Seccion 3.1 Servicios que no estan cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care
Options

Los servicios que no estén cubiertos por Tufts Health Plan Senior Care Options no estaran
disponibles a través de Medicare o MassHealth (Medicaid).

SECCION 4 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le indica qué servicios estan “excluidos”. Excluidos significa que el plan no cubre
estos servicios.

En el cuadro a continuacion se describen algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por
el plan en ninguna circunstancia o que estan cubiertos por el plan solo en situaciones especificas.

No pagaremos los servicios médicos excluidos descriptos en el cuadro siguiente, salvo en las
situaciones especificas mencionadas. Esta es la tinica excepcion: pagaremos si, después de una
apelacion, se determina que un servicio contenido en el cuadro a continuacion servicio médico
deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion
sobre como apelar una decision que tomamos de no cubrir un servicio médico, consulte la
Seccion 6.3 del Capitulo 8 de este manual).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en el Cuadro de beneficios o
en el cuadro que figura a continuacion.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
Medicare ningun caso especificas

Servicios considerados no

razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de v
Original Medicare.

Procedimientos médicos y e
quirargicos experimentales,

: S Puede ser cubierto por Original
equipos y medicaciones.

Medicare si es parte de un estudio de
investigacion clinica aprobado por

Los articulos y procedimientos Medicare o por nuestro plan.

experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que

nuestro plan y Original (Consulte el Capitulo 3, Seccién 5,
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Medicare establecen que no son
generalmente aceptados por la
comunidad médica.

para obtener mas informacion sobre
los estudios de investigacion clinica).

Tratamiento quirargico de la
obesidad patologica

v

Tiene cobertura solo cuando se trata
de una necesidad médica y lo cubre
Original Medicare.

Habitacion privada en un
hospital

v

Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.

Articulos personales en su
habitacion de un hospital o
centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor.

Servicios de enfermeria privada

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

*El cuidado extrasanitario es el
cuidado proporcionado en un
hogar de adultos mayores,
centro de cuidados paliativos u
otro centro de asistencia cuando
no se requiere atencion médica
o de enfermeria especializada.

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Servicios domésticos, que
incluyen asistencia doméstica
basica, como quehaceres
domésticos sencillos y

preparacion sencilla de comidas.

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Honorarios cobrados por
atencion brindada por sus
familiares inmediatos o
miembros de su hogar.

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Procedimientos o servicios de
mejoramiento optativos o
voluntarios (como pérdida de
peso, crecimiento capilar,
desempefio sexual, rendimiento
deportivo, con fines cosméticos,
de rejuvenecimiento y

v

Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo en situaciones
especificas

rendimiento mental)

Cirugia o procedimientos
cosméticos

v

e Cubierto en casos de lesiones
accidentales o para mejorar la
malformacion de una parte del
cuerpo.

e Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion del seno después
de una mastectomia, asi como del
seno no afectado para producir
una apariencia simétrica.

Atencion odontologica de
rutina, como limpiezas,
empastes o dentaduras postizas.

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Atencion dental que no es de
rutina

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Atencion quiropractica de rutina

v

Esta cubierta la manipulacion manual
de la columna para corregir una
subluxacion.

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Podologia de rutina

v

Cierta cobertura limitada si se
proporciona segun las pautas de
Medicare, por €j., si tiene diabetes.

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid) cuando fuese
médicamente necesario.

Comidas entregadas a domicilio

v

Beneficios cubiertos con MassHealth
Standard (Medicaid)

Calzado ortopédico.

v

Si el calzado es parte de un
dispositivo ortopédico para las
piernas y esta incluido en el costo del
dispositivo, o si el calzado es para
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo en situaciones
especificas

una persona que sufre de enfermedad
del pie diabético.

Aparatos ortopédicos.

v

Calzado ortopédico o terapéutico para
personas que sufren de enfermedad
del pie diabético.

Examenes de audicion de rutina,
audifonos o examenes para
ajustar los audifonos.

v

Los examenes de audicion
(diagndstico y rutinarios anuales)
estan cubiertos con Medicare.
Audifonos, ajustes, cubiertos con los
beneficios de MassHealth Standard

Queratotomia radial, cirugia
LASIK, terapia de la vista y
otros accesorios para corregir la
vision deficiente.

(Medicaid).
v

Las personas que se sometieron a una
cirugia de cataratas tienen cubierto el
examen oftalmologico y un par de
anteojos (o lentes de contacto).

Tiene cobertura solo cuando se trata
de una necesidad médica y lo cubre
Original Medicare.

Procedimientos para revertir la
esterilizacion y suministro de
anticonceptivos sin receta.

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos).

v

* El cuidado extrasanitario consta de cuidados personales que no requieren la atencién continua
de personal médico o paramédico capacitado, como por ejemplo ayuda con actividades
cotidianas como bafarse y vestirse.
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre el costo de sus medicamentos?

Como usted es elegible para MassHealth Standard (Medicaid), también califica para
Medicare y recibe “Extra Help” de parte de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados. Si usted se encuentra en el programa “Extra Help”, es posible
que alguna informacion de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplique en su caso. Le hemos enviado un
folleto aparte, denominado “Clausula de evidencia de cobertura para personas que
reciben Extra Help para pagar sus medicamentos recetados” (también denominada
“Cléausula de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre su
cobertura de medicamentos. Si no recibio este folleto, llame a Servicios al cliente y
solicite la “Clausula LIS”. (Los ntimeros de teléfono para llamar a Servicios al cliente se
encuentran en la contratapa de este manual).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura de medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para utilizar su cobertura de medicamentos de la Parte D.

Ademas de la cobertura de sus medicamentos de la Parte D, Tufts Health Plan Senior Care
Options también cubre algunos medicamentos conforme a los beneficios médicos del plan:
Mediante su cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre
medicamentos que se le proporcionan durante las internaciones cubiertas en el hospital o un
centro de enfermeria especializada. Mediante su cobertura de beneficios de la parte B de
Medicare, nuestro plan cubre algunos medicamentos para quimioterapia, algunas inyecciones
que le aplican durante una visita al consultorio y medicamentos que le administran en un centro
de didlisis. El Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos: Qué esta cubierto y qué debe pagar)
brinda informacion sobre los beneficios y los costos de los medicamentos durante una
internacion cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada, asi como sus beneficios
y costos de los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden ser cubiertos por Original Medicare si usted esta en un programa de
cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan cubre solo los servicios y medicamentos de las
Partes A, B, y D de Medicare que no estan relacionados con su diagnodstico de enfermedad
terminal y afecciones relacionadas, y que por lo tanto no estan cubiertos por el beneficio de
cuidados paliativos de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.3 (; Qué
sucede si esta en un programa de cuidados paliativos certificado por Medicare?). Para obtener
informacion sobre la cobertura de cuidados paliativos, consulte la seccion de cuidados paliativos
del Capitulo 4 (Cuadro de beneficios: Qué esta cubierto).
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Las siguientes secciones tratan la cobertura de sus medicamentos seglin las normas de beneficios
de la Parte D. La Seccién 9, Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos conforme a sus beneficios MassHealth Standard (Medicaid). La Lista de medicamentos
de venta libre (OTC) le indica como averiguar detalles sobre su cobertura de MassHealth
Standard (Medicaid).

Seccion 1.2 Reglas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

El plan generalmente cubrird la totalidad del costo de sus medicamentos siempre que usted
cumpla con las siguientes normas:

e Debe tener un proveedor (un médico, un odontdlogo u otra persona que recete) que le
emita su receta médica.

e El profesional que receta debe aceptar Medicare o presentar documentacion ante CMS
que demuestre que estd autorizado para emitir recetas, o su reclamacion de la Parte D sera
rechazada. Usted debe preguntarles a los profesionales que le recetan la proxima vez que
los llame o visite si cumplen con esta condicion. Si no lo hace, tenga en cuenta que le
llevara tiempo a quien le receta presentar los documentos necesarios para que se
procesen.

e Generalmente debe utilizar una farmacia de la red para adquirir sus medicamentos.
(Consulte la Seccion 2, Adquirir sus medicamentos recetados en una farmacia de la red o
mediante el servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(para abreviar, la llamamos “Lista de medicamentos™). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e Su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos o respaldado por cierta bibliografia.
(Consulte la Seccidn 3 para obtener mas informacién sobre una indicacion médicamente
aceptada).
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SECCION 2 Adquirir sus medicamentos recetados en una
farmacia de la red o mediante el servicio de pedido
por correo del plan.

Seccion 2.1 Para que su medicamento recetado sea cubierto, use una
farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos unicamente si se
adquieren en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccidon 2.5 para obtener informacion
sobre los casos en que cubrimos los medicamentos comprados en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (thpmp.org/sco) o llamar a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contratapa de este manual).

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita renovar un medicamento que estaba tomando, puede solicitar una nueva receta escrita
por un proveedor o hacer que transfieran el despacho de su medicamento a su nueva farmacia de
la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba utilizando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba utilizando deja de formar parte de la red del plan, tendrd que buscar
otra farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede solicitar ayuda a
Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual) o
utilizar el Directorio de proveedores. También puede encontrar informacidon en nuestro sitio web
en thpmp.org/sco.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

En ocasiones, los medicamentos recetados deben adquirirse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion domiciliaria. Nuestro
plan cubrira la terapia de infusion domiciliaria en los siguientes casos:
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o Si sumedicamento recetado estd en el formulario de nuestro plan o si se ha
concedido una excepcion al formulario para su medicamento recetado.

o Si sumedicamento recetado no esta cubierto de otro modo por el beneficio
médico de nuestro plan.

o Sinuestro plan ha aprobado su indicacion de terapia de infusion domiciliaria.
o Sisureceta fue emitida por una persona autorizada para recetar.

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de cuidados de largo
plazo. Por lo general, un centro de cuidados de largo plazo (por e€j., una residencia de
adultos mayores) cuenta con su propia farmacia. Si esta en un centro de cuidados de largo
plazo, debemos asegurarnos de que puede recibir habitualmente sus beneficios de la Parte
D a través de nuestra red de farmacias de centros de cuidados de largo plazo, que es
normalmente la farmacia que utiliza el centro de cuidados a largo plazo. Si tiene algun
problema para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de cuidados de largo
plazo, comuniquese con Servicios al Cliente.

e Farmacias que prestan servicio al Servicio de salud para indigenas (IHS)/Programas de
salud para indigena urbanos (UIHS)/Programas tribales (no disponible en Puerto Rico).
Excepto en situaciones de emergencia, solo nativos estadounidenses o de Alaska tienen
acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Las farmacias que expenden medicamentos que estan restringidos por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos a ciertas ubicaciones o que requieren una manipulacion
especial, coordinacion del proveedor o educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion
ocurre con muy poca frecuencia).

Para localizar una farmacia de especialidad, busque en su Directorio de proveedores o llame a
Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

Seccién 2.3 Cémo utilizar los servicios de pedido por correo del plan

Para algunos medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del plan.
Por lo general, los medicamentos provistos mediante pedido por correo son medicamentos que
usted toma periddicamente, por una afeccion médica cronica o de largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted solicite al menos un
suministro de 30 dias de medicamento y un suministro de no mds de 90 dias.

Para obtener informacion sobre como adquirir sus medicamentos por correo, comuniquese con
Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

Generalmente, un pedido de una farmacia de pedido por correo le llegara en no mas de 14 dias.
Sin embargo, es posible que algunas veces su pedido por correo se retrase. Si su pedido se
retrasa, llame a Servicios al cliente durante el horario de atencién y le permitiremos adquirir un
suministro parcial del medicamento en una farmacia minorista de la red.
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Recetas nuevas que recibe la farmacia directamente del consultorio de su médico.
Cuando la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica, se pondra en
contacto con usted para saber si desea el suministro del medicamento inmediatamente o
mas adelante. Esto le dara la posibilidad de verificar que la farmacia le entregara el
medicamento correcto (como la concentracion, la cantidad y la forma) y, si es necesario,
podra detener o retrasar el pedido antes de que se facture y envie. Es importante que
conteste cada vez que lo contacte la farmacia, para informarle qué hacer con el nuevo
medicamento y prevenir toda demora en el envio.

Reposiciones de medicamentos pedidos por correo. Para las reposiciones,
comuniquese con su farmacia 22 dias antes de que los medicamentos que tiene en su
poder vayan a terminarse, para asegurarse de que su proximo pedido se envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda confirmar su pedido con usted antes de enviarlo, asegtrese de que
sepan cudl es el medio de contacto mas efectivo. Llame a Servicios al cliente de CVS
Caremark al nimero gratis 1-855-220-5724 (TTY 1-866-236-1069) para indicar el niimero
de teléfono al que desea ser contactado. El horario de atencion son los 7 dias de la semana,
de 7 a. m. a 12 a. m., hora del este.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener una provision de medicamentos a largo
plazo?

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro de medicamentos a largo plazo (también
llamado "suministro prolongado") de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos del plan.
(Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma periddicamente para un
problema de salud cronico o prolongado). Puede pedir este suministro por correo (vea la Seccion
2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten adquirir un suministro
prolongado de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de proveedores
encontrara las farmacias de la red que pueden dispensar un suministro prolongado de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al cliente para
obtener mas informacién (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
manual).

2. Para algunos medicamentos, puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red
del plan. El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted solicite a/
menos un suministro de 30 dias de medicamento y un suministro de no mas de 90 dias.
Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros servicios
de pedido por correo.
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Seccion 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no pertenece a la red
del plan?

Su medicamento recetado puede estar cubierto en determinadas situaciones.

Generalmente, cubrimos los medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la
red fuera de nuestra area de servicio en las que puede adquirir sus medicamentos recetados como
miembro de nuestro plan. Si no puede utilizar una farmacia de la red, las siguientes son las
circunstancias en las que cubririamos medicamentos recetados adquiridos en una farmacia fuera
de la red:

e Emergencias médicas

o Cubriremos los medicamentos recetados que se adquieran en una farmacia fuera
de la red si se relacionan con la atencidon de una emergencia médica o atencion de
urgencia. Por lo general, en este caso usted debera pagar el costo total del
medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del
costo enviando un formulario de reclamacion impreso.

e Cuando usted viaja o si esta lejos del area de servicio del plan

o Si toma un medicamento recetado en forma habitual y esta por viajar, asegurese
de controlar su suministro de medicamento antes de partir. En la medida de lo
posible, lleve consigo la cantidad de medicamento que necesitard. Puede pedir sus
medicamentos recetados con anticipacion a través de nuestro servicio de pedido
por correo o a través de una farmacia minorista de la red.

o Siusted viaja dentro de los Estados Unidos, pero fuera del area de servicio del
plan y se enferma, o extravia o se queda sin medicamentos recetados, cubriremos
los medicamentos recetados que compre en una farmacia fuera de la red si sigue
todas las reglas de cobertura descriptas en este documento y si no hubiese una
farmacia de la red disponible. Por lo general, en este caso usted debera pagar el
costo total del medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo enviando un formulario de reclamacion impreso.

o Antes de comprar sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red,
comuniquese con Servicios al Cliente para saber si hay una farmacia de la red en
el area hacia donde estéd viajando. Nuestra red de farmacias es nacional. Sino hay
farmacias de la red en esa area, Servicios al Cliente puede coordinar que usted
adquiera sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.

e Otros casos en los que usted puede comprar sus medicamentos recetados con
cobertura en una farmacia fuera de la red
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e (Cubriremos sus medicamentos recetados comprados en una farmacia fuera de la red si
se cumple al menos uno de los siguientes requisitos:

o Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro
de nuestra area de servicio, porque no hay farmacias de la red dentro de
una distancia razonable en automdévil que provea servicio las 24 horas.

o Si intenta adquirir un medicamento recetado cubierto que habitualmente no
estd en existencia en una farmacia minorista de la red elegible o farmacia
de pedido por correo (estos medicamentos incluyen medicamentos
huérfanos u otros productos farmacologicos especiales).

e Antes de adquirir su medicamento recetado en cualquiera de estas situaciones, llame a
Servicios al cliente para saber si hay una farmacia de la red en su area donde puede
obtener el medicamento. Si usted acude a una farmacia fuera de la red por las razones
mencionadas anteriormente, por lo general, debera pagar el costo total cuando
adquiera su medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo enviando un formulario de reclamacion.

En estas situaciones, primero confirme con Servicios al cliente si hay una farmacia de la red
cercana. (Los numeros de teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la contratapa de este
manual). Quizas deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia
fuera de la red y el costo que cubrimos en una farmacia de la red.

¢, Como puede solicitar un reembolso del plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total
cuando adquiera su medicamento recetado. Puede solicitarnos el reembolso correspondiente. (En
el Capitulo 6, Seccion 2.1, se explica como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan.

Seccidén 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan cuenta con una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a llamamos “Lista de medicamentos”, para abreviar.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

La lista de medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare (en la
Seccidn 1.1 de este capitulo, se explica sobre los medicamentos de la Parte D). Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan cubiertos
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conforme a sus beneficios MassHealth Standard (Medicaid). La Lista de medicamentos de venta
libre (OTC) le indica como averiguar detalles sobre su cobertura de MassHealth Standard
(Medicaid).

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que
usted cumpla con las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo, y que el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento que cumple con uno de los siguientes:

e csta aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos. (Es decir, la
Administracion de Medicamentos y Alimentos ha aprobado el medicamento para el
diagnostico o la afeccion para la que se lo ha recetado).

e -0 -- estarespaldado por cierta bibliografia. (Esta bibliografia se compone de American
Hospital Formulary Service Drug Information; el Sistema de informacion DRUGDEX,
USPDI o su sucesor; y, para el cancer, National Comprehensive Cancer Network y
Clinical Pharmacology o sus sucesores.)

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Por lo general, acttia también como el medicamento de
marca y suele costar menos. Existen medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre algunos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre son mas baratos que los medicamentos recetados y tienen el mismo efecto. Para més
informacion, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa
de este manual).

¢ Qué medicamentos no estan en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1
de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

e La Lista de medicamentos de venta libre (OTC) le indica cdémo averiguar detalles sobre
su cobertura de MassHealth Standard (Medicaid).
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Seccion 3.2 Coémo averiguar si un medicamento especifico esta incluido en
la Lista de medicamentos

Tiene 3 formas de averiguarlo:

1. Busquelo en la Lista de medicamentos més reciente que le enviamos por correo.

2. Visite el sitio web del plan (thpmp.org/sco). La Lista de medicamentos del sitio web es
siempre la més actualizada.

3. Llame a Servicios al cliente para averiguar si un medicamento en particular se encuentra
en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar un ejemplar de la lista. (Los
numeros de teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la contratapa de este

manual).
SECCION 4 Existen restricciones de cobertura para algunos
medicamentos
Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para algunos medicamentos recetados, hay reglas especiales que limitan como y cuando los
cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboraron estas reglas para ayudar a
nuestros miembros a usar los medicamentos de la manera més efectiva. Estas reglas especiales
también sirven para controlar los costos totales de los medicamentos, y hacen que su cobertura
de medicamentos sea menos costosa.

En general, nuestras reglas lo orientan para que obtenga un medicamento que sirva para su
afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento seguro y de menor costo sea
médicamente tan eficaz como el medicamento de costo superior, las reglas del plan estan
disefiadas para recomendarles a usted y a su proveedor el uso de la opcién de menor costo.
También debemos cumplir con las normas y reglamentaciones de Medicare respecto de la
cobertura y la participacion en los costos de los medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente usted o su proveedor tendran
que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si desea que
lo eximamos de la restriccion, debera recurrir al proceso de decision de cobertura y solicitarnos
que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar el pedido de exencion de su restriccion.
(Consulte el Capitulo 8, Seccion 7.2 para obtener informacién sobre como solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que pueden corresponder diversas restricciones o participacion en
los costos de acuerdo con distintos factores, como concentracion, cantidad o forma del
medicamento recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg en vez de 100
mg; una vez al dia en vez de dos al dia; tableta en vez de liquido).
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Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza distintos tipos de restricciones para que nuestros miembros puedan hacer el
mejor uso de sus medicamentos. En las siguientes secciones le brindamos mas informacion sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando se encuentra disponible una
version genérica

Por lo general, un medicamento “genérico” actua igual que un medicamento de marca y suele
costar menos. Cuando haya disponible una version genérica de un medicamento de marca,
nuestras farmacias de la red le proporcionaran la version genérica. Generalmente, no
cubriremos el medicamento de marca cuando haya una version genérica disponible. Sin
embargo, si su proveedor nos ha informado la razon médica por la que el medicamento genérico
no funcionard en su caso, cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo puede ser
mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted y su proveedor deben solicitar la aprobacion del plan para que
aceptemos cubrir su medicamento. Esto se conoce como “autorizacion previa”. A veces, el
requisito de autorizacion previa sirve para aconsejar el uso correcto de determinados
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no estar cubierto por el
plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito le recomienda probar primero medicamentos menos costosos, pero igual de
eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el
medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede exigirle que primero pruebe el
medicamento A. Si el medicamento A no funciona en su caso, el plan cubrird el medicamento B.
Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, el plan restringe la cantidad de medicamento que puede
recibir cada vez que adquiere su medicamento recetado. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo un comprimido por dia de un determinado medicamento, podemos
limitar la cobertura de su medicamento recetado a no mas de un comprimido por dia.

Seccién 4.3 ¢ Se aplican algunas de estas restricciones a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descriptas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
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usted toma o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informaciéon mas
actualizada, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa
de este manual) o visite nuestro sitio web (thpmp.org/sco).

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente usted o su proveedor tendran
que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Si existe una
restriccion para el medicamento que desea tomar, recomendamos comunicarse con Servicios al
cliente para informarse sobre lo que usted o su proveedor deben hacer para obtener la cobertura
del medicamento. Si desea que lo eximamos de la restriccion, debera recurrir al proceso de
decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar el
pedido de exencion de su restriccion. (Consulte el Capitulo 8, Seccidon 7.2 para obtener
informacion sobre como solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no tiene la
cobertura que usted desearia?

Seccién 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no tiene
la cobertura que usted desearia.

Esperamos que su cobertura de medicamentos le sirva. Pero es posible que haya un medicamento
recetado que usted estd tomando actualmente, o uno que su proveedor piensa que deberia tomar,
que no esta en nuestro formulario o que estd en nuestro formulario, pero con restricciones. Por
ejemplo:

¢ El medicamento podria no estar cubierto. O quizas esté cubierta una version genérica del
medicamento, pero la version de marca que desea tomar no lo esta.

e FEl medicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales para la
cobertura de ese medicamento. Segun lo explicado en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por
ejemplo, se le podria pedir que pruebe primero un medicamento diferente para ver si
funciona, antes de que el plan cubra el medicamento que usted desea tomar. O puede
haber limites en la cantidad de medicamento (cantidad de comprimidos, etc.) que se
cubre durante un periodo especifico. En algunos casos, es posible que usted busque la
exencion de su restriccion.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no tiene la cobertura que usted desearia.

¢ Sisu medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o si el medicamento esta
restringido, consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no se encuentra en la
Lista de medicamentos o si el medicamento tiene alguna
restriccion?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o tiene alguna restriccion, puede
hacer lo siguiente:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo algunos
miembros en determinadas circunstancias pueden obtener un suministro temporal). Esto
le daré tiempo a usted y a su proveedor para cambiar a otro medicamento o para presentar
una solicitud de cobertura del medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que elimine
sus restricciones.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento cuando el suyo no est4 en la Lista de medicamentos o cuando tiene alguna
restriccion. De esta manera tendra tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la
cobertura y decidir qué hacer.

Para poder recibir un suministro temporal, debe cumplir con estos dos requisitos:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambio:

¢ FEl medicamento que ha estado tomando ya no se incluye en la Lista de medicamentos
del plan,

e --0-- el medicamento que ha estado tomando ahora tiene algin tipo de restriccion (la
Seccion 4 de este capitulo brinda informacion sobre las restricciones).

2. Usted debe estar en una de estas situaciones:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el afio pasado y no
se encuentran en un centro de cuidados de largo plazo:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si fuera un miembro nuevo y durante los primeros 90 dias
del afio calendario si estaba en el plan el afio pasado. Este suministro temporal sera
por un maximo de 30 dias. Si su receta es por menos dias, permitiremos multiples
reposiciones de medicamento para brindarle un suministro de medicamento que cubra

hasta un méximo de 30 dias. El medicamento recetado debe adquirirse en una farmacia
de la red.
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Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el afio pasado y se
encuentran en un centro de cuidados de largo plazo:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si es un miembro nuevo y durante los primeros 90 dias del
afio calendario si estaba en el plan el afio pasado. El suministro total serd por un
maximo de 91-98 dias. Si su receta es por menos dias, permitiremos multiples
reposiciones de medicamento para brindarle un suministro de medicamento que cubra
hasta un méximo de 91-98 dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo
plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias por vez para
evitar su desperdicio).

Para aquellos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias, residen
en un centro de cuidados de largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento determinado o menos si su
receta es para menos dias. Esto se suma al suministro de transicion de cuidados de largo
plazo mencionado anteriormente.

Como miembro actual, si estd- en un centro de cuidados de largo plazo y sufre un cambio
inesperado de medicamentos debido a un cambio en el nivel de atencion, puede solicitar
que aprobemos una reposicion temporal del medicamento no cubierto por unica vez para
darle tiempo de conversar sobre un plan de transicion con su médico. Su médico también
puede solicitar una excepcion de cobertura para el medicamento no cubierto a partir de
una evaluacion de necesidad médica siguiendo el proceso de excepcion estandar senalado
anteriormente. La primera reposicion temporal, por lo general, sera un suministro de 31
dias, pero se puede extender para darle tiempo a usted y a su médico de manejar las
complejidades de los distintos medicamentos o cuando lo ameriten circunstancias
especiales. Puede solicitar una reposicion temporal del medicamento recetado llamando
al departamento de Servicios al cliente de Tufts Health Plan Senior Care Options.

Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica solamente a los
medicamentos que son medicamentos de la Parte D y que se compran en una farmacia de
la red. La politica de transicion no puede usarse para comprar medicamentos que no
integran la Parte D o medicamentos fuera de la red, a menos que usted retuna los
requisitos para comprar fuera de la red.

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contratapa de este manual).

Mientras recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Puede cambiar a un medicamento
diferente cubierto por el plan o solicitar al plan que haga una excepcidn en su caso y cubra su
medicamento actual. Las secciones que figuran a continuacion brindan mas informacion sobre
estas opciones.
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Puede cambiar de medicamento

Comience por conversar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente cubierto por
el plan que puede funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios al cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar en su
caso. (Los niimeros de teléfono para llamar a Servicios al cliente se encuentran en la contratapa
de este manual).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en su caso y cubra el
medicamento en la forma en que usted desearia. Si su proveedor afirma que usted tiene motivos
médicos que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede solicitarle al plan que cubra un medicamento aun
cuando no esta en la Lista de medicamentos del plan. O puede solicitarle al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 8, Seccion 7.4 brinda
informacion sobre qué hacer. Alli se explica el procedimiento y los plazos establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud sea manejada de manera oportuna y justa.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de alguno de sus
medicamentos?

Seccidén 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el aio

La mayoria de las modificaciones en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de
cada afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria modificar la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Nuevos
medicamentos se encuentran disponibles, incluso nuevos medicamentos genéricos.
Quizas el gobierno aprueba un uso nuevo de un medicamento existente. En ocasiones, un
medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un
medicamento de la lista porque se ha descubierto que no era eficaz.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacidn sobre las restricciones en la cobertura, consulte la Seccion 4 de este
capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.
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En casi todos los casos, debemos obtener autorizacion de Medicare para modificar la Lista de
medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
usted toma?

¢, Como sabra si se ha modificado la cobertura de su medicamento?

Si se produce un cambio en la cobertura de un medicamento que usted toma, el plan le enviara un
aviso para informarselo. Generalmente, le informaremos con un minimo de 60 dias de
anticipacion.

De vez en cuando, un medicamento se retira repentinamente del mercado porque se descubre
que no es seguro o por otros motivos. Si esto sucede, el plan eliminara inmediatamente el
medicamento de la Lista de medicamentos. Le informaremos sobre este cambio de inmediato. Su
proveedor también estara al tanto de este cambio y puede conversar con usted para encontrar otro
medicamento para su afeccion.

¢Las modificaciones en su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Si alguno de los siguientes tipos de cambios afecta un medicamento que usted toma, el cambio
no lo afectard hasta el 1 de enero del afio proximo si permanece en el plan:

¢ Siintroducimos una nueva restriccion respecto a su uso del medicamento.

e Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos, pero no debido a un retiro
repentino del mercado o porque un nuevo medicamento genérico lo ha reemplazado.

Si ocurre cualquiera de estos cambios con un medicamento que usted toma, el cambio no
afectara su uso o lo que usted paga como parte del costo hasta el 1 de enero del afio proximo.
Hasta esa fecha, es probable que sus pagos no sufran ningun aumento ni que su uso del
medicamento sufra una restriccion adicional. Sin embargo, el 1 de enero del afio proximo, usted
se vera afectado por los cambios.

En algunos casos, el cambio de cobertura lo afectara antes del 1 de enero:

¢ Siun medicamento de marca que usted toma se reemplaza por un nuevo
medicamento genérico, el plan debe notificarselo al menos con 60 dias de anticipacion o
proporcionarle un suministro de 60 dias de su medicamento de marca en una farmacia de
la red.

o Durante este periodo de 60 dias, debe conversar con su proveedor el cambio al
medicamento genérico o un medicamento diferente que cubramos.

o O bien, usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y
continue cubriendo el medicamento de marca. Para saber como solicitar una
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excepcion, consulte el Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

e Repetimos que, si se retira repentinamente un medicamento del mercado porque se
descubre que no es seguro o por otros motivos, el plan eliminara inmediatamente el
medicamento de la Lista de medicamentos. Le informaremos sobre este cambio de
inmediato.

o Su proveedor también estard al tanto de este cambio y puede conversar con usted
para encontrar otro medicamento para su afeccion.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica los tipos de medicamentos recetados que estan “excluidos”. Esto significa
que ni Medicare ni MassHealth Standard (Medicaid) pagan estos medicamentos.

No pagaremos los medicamentos que se incluyen en esta seccion. Esta es la tnica excepcion: Si
después de una apelacion se determina que el medicamento solicitado no es un medicamento
excluido de la Parte D, y deberiamos haberlo pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para
obtener informacion sobre como apelar una decision que tomamos de no cubrir un medicamento,
consulte el Capitulo 8, Seccion 7.5 de este manual). Si el medicamento excluido por nuestro plan
lo excluye también MassHealth Standard (Medicaid), usted debe pagarlo por su cuenta.

Las siguientes son tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubriran conforme a la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Nuestro plan generalmente no puede cubrir un uso no indicado en la etiqueta. El “uso no
indicado en la etiqueta” es todo uso que se dé¢ al medicamento que no sea el indicado en
la etiqueta del medicamento, segun lo aprobado por la Administracion de Medicamentos
y Alimentos.

o Por lo general, la cobertura para un “uso no indicado en la etiqueta” se permite
solo cuando el uso esté respaldado por cierta bibliografia. Esta bibliografia se
compone de American Hospital Formulary Service Drug Information, el sistema
de informacion DRUGDEX; y para el cancer, National Comprehensive Cancer
Network y Clinical Pharmacology, o sus sucesores). Si el uso no esta respaldado



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 129
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados
de la Parte D

por ninguno de estos libros, nuestro plan no puede cubrir su “uso no indicado en
la etiqueta”.

Ademas, conforme la ley, las categorias de medicamentos enumerados a continuacion no estan
cubiertas por Medicare. Sin embargo, es posible que algunos de estos medicamentos estén
cubiertos por su cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) segun se indica a continuacion.

e Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos de venta libre).
Algunos medicamentos de venta libre estan incluidos en su cobertura de MassHealth
Standard (Medicaid).

e Medicamentos usados para incentivar la fertilidad.
e Medicamentos usados para el alivio de la tos o los sintomas de resfriado.
e Medicamentos usados para fines cosméticos o para incentivar el crecimiento capilar.

¢ Productos minerales y vitaminas recetados, excepto las vitaminas prenatales y los
preparados de fluor. Algunos medicamentos de venta libre estdn incluidos en su cobertura
de MassHealth Standard (Medicaid).

e Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual, como Viagra,
Cialis, Levitra y Caverject.

e Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento
de peso.

¢ Medicamentos ambulatorios para los que el fabricante exige que las pruebas asociadas o
los servicios de control se compren exclusivamente al fabricante como condicion de

venta.
SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan para
adquirir un medicamento
Seccioén 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para adquirir su medicamento recetado, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia
de la red elegida. Cuando muestra su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red
automaticamente facturara al plan su medicamento recetado cubierto.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene su tarjeta de membresia con usted?

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted cuando adquiere su medicamento recetado,
solicite a la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.
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Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted tenga que pagar
el costo total del medicamento recetado cuando lo reciba. Puede solicitarnos el reembolso
correspondiente. Consulte el Capitulo 6, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre como
solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted se encuentra en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una internacion cubierta por el
plan?

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una internacion cubierta
por el plan, por lo general, cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
internacion. Una vez que salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira
sus medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura. Consulte
las partes anteriores de esta seccion donde se explican las reglas para obtener cobertura de
medicamentos.

Seccién 9.2 ¢ Qué sucede si usted reside en un centro de cuidados de
largo plazo?

Generalmente, un centro de cuidados de largo plazo (por ej., una residencia de adultos mayores)
cuenta con su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de cuidados de largo plazo, puede obtener sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro, siempre que esta forme parte de
nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores para verificar si la farmacia de su centro de cuidados de
largo plazo forma parte de nuestra red. Si no la encuentra, o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de
este manual.)

¢ Qué sucede si usted reside en un centro de cuidados de largo plazo y se
inscribe en nuestro plan como miembro nuevo?

Si necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o tiene
alguna restriccion, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia. El suministro total serd por un maximo de 91-98 dias, o
menos si su receta es para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo
plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias por vez para evitar su
desperdicio). Si ha sido miembro del plan durante més de 90 dias y necesita un medicamento que
no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos, o si el plan tiene alguna restriccion en la
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cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias o menos si su receta es para
menos dias.

Mientras recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Quizas haya un medicamento
diferente cubierto por el plan que puede funcionar igual de bien para usted. O bien, usted y su
proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién en su caso y cubra el medicamento
en la forma en que usted desearia. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el
Capitulo 8, Seccidn 7.4 brinda informacidn sobre qué hacer.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si usted esta en un programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los medicamentos no tienen nunca cobertura simultdnea del programa de cuidados paliativos y
de nuestro plan. Si usted esta inscripto en un programa de cuidados paliativos de Medicare y
necesita medicamentos antinauseosos, laxantes, analgésicos o ansioliticos que no estan cubiertos
por cuidados paliativos porque no se relacionan con su enfermedad terminal y afecciones
asociadas, nuestro plan debe ser notificado de esta situacion, ya sea por el profesional que receta
o el proveedor de cuidados paliativos, para que nuestro plan cubra el medicamento. Para prevenir
demoras en recibir medicamentos no relacionados que deberian estar cubiertos por nuestro plan,
usted puede consultar a su proveedor de cuidados paliativos o profesional que receta para
confirmar si nosotros contamos con la notificacion de que se trata de un medicamento no
relacionado antes de usted lo adquiera en una farmacia. .

En caso de que usted revoque su seleccion de cuidados paliativos o si es dado de alta del centro
de cuidados paliativos, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en
una farmacia cuando termine su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, debe presentar
documentacion a la farmacia que confirme su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de
esta seccion donde se explican las reglas para obtener cobertura de medicamentos.

SECCION 10  Programas sobre seguridad y administracién de
medicamentos

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos
de manera segura

Realizamos revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a garantizar que nuestros
miembros reciben una atencion médica segura y adecuada. Estas revisiones tienen especial
importancia para los miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que usted adquiere un medicamento recetado. Ademas,
revisamos nuestros registros de manera periddica. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, como los siguientes:
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e Posibles errores de medicacion.

e Medicamentos que quizas no son necesarios porque usted esta tomando otro
medicamento para tratar la misma afeccion médica.

¢ Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian ser perjudiciales si los toma al
mismo tiempo.

e Recetas de medicamentos que tienen componentes a los que usted es alérgico.

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando.

Si observamos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Gestion de farmacoterapia (MTM) y otros
medicamentos para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

Contamos con programas para ayudar a nuestros miembros con necesidades complejas de salud.
Por ejemplo, algunos miembros padecen varias afecciones médicas, toman distintos
medicamentos al mismo tiempo y tienen costos muy altos de medicamentos.

Estos programas son voluntarios y gratuitos para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos elaboraron este programa. Los programas pueden ayudar a garantizar que nuestros
miembros obtengan el méximo beneficio de los medicamentos que toman. Uno de los programas
se denomina Gestion de farmacoterapia (MTM, por sus siglas en inglés). Es posible que algunos
miembros que toman medicamentos para distintas afecciones médicas reciban servicios de un
programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud revisaran minuciosamente
todos sus medicamentos. Puede hablar sobre cudl es la forma 6ptima de tomar sus
medicamentos, sus costos y cualquier duda o pregunta que tenga sobre sus medicamentos
recetados o medicamentos de venta libre. Recibira un resumen escrito de esta conversacion. El
resumen tiene un plan de accion de medicamentos que recomienda qué puede hacer para usar
mejor sus medicamentos, con un espacio para tomar notas o apuntar preguntas de seguimiento.
También recibird una lista de medicamentos personal que incluira todos los medicamentos que
toma y por qué los toma.

Es una buena idea tener su revision de medicacion antes de su visita de “bienestar” anual, para
poder hablar con su médico sobre su plan de accion y la lista de medicamentos. Lleve su plan de
accion y lista de medicamentos a la consulta o en cualquier momento que vaya a hablar con sus
médicos, farmacéuticos y otros proveedores de salud. Lleve también su lista de medicamentos
(por ej., con su identificacion) si va al hospital o a la sala de emergencia.

Si tenemos un programa que concuerda con sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en el programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, inférmenos y lo retiraremos



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 133
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados
de la Parte D

del programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al
cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que usted se
encuentra

Seccion 11.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de
beneficios de la Parte D" (“Parte D EOB”)

Nuestro plan realiza el seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que
usted efectud al adquirir o renovar sus medicamentos en la farmacia. De esta forma, le podemos
informar cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En especial,
existen dos tipos de costos de los que realizamos un seguimiento:

e Realizamos un seguimiento de cuanto ha pagado usted. Esto se denomina gasto “del
propio bolsillo”.

e Llevamos un registro de los “costos totales de medicamentos”. Esto es el monto que
usted paga de su bolsillo o que otras personas pagan en su nombre, mas el monto que
paga el plan.

Nuestro plan preparard un informe escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D (a
veces llamado “Parte D EOB”) cuando haya adquirido uno o mas medicamentos recetados
mediante el plan durante el mes anterior. Incluye lo siguiente:

¢ Informacion correspondiente a ese mes. Este informe incluye los detalles de pago de
los medicamentos recetados que ha adquirido durante el mes anterior. Muestra los costos
totales de medicamentos, lo que pago6 el plan, y lo que usted y otras personas pagaron en
su nombre.

e Pagos totales correspondientes al afio desde el 1 de enero. Esto se denomina
informacion “de este afio hasta la fecha”. Le muestra los costos totales de medicamentos
y los pagos totales realizados por sus medicamentos desde el comienzo del afo.

Seccion 11.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacién sobre
sus pagos de medicamentos

Para realizar un seguimiento de sus costos de medicamentos y los pagos que efectia por ellos,
usamos registros que nos proporcionan las farmacias. A continuacion, se muestra como puede
ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:
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e Muestre su tarjeta de membresia cuando adquiere un medicamento. Para asegurarse
de que sepamos qué medicamentos recetados adquiere y lo que paga por ellos, muestre su
tarjeta de membresia del plan cada vez que adquiere un medicamento recetado.

e Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. Es posible que en ocasiones
usted pague los medicamentos recetados, pero nosotros no recibamos automaticamente la
informacion necesaria para realizar el seguimiento de sus gastos del propio bolsillo. Para
ayudarnos a realizar un seguimiento de sus gastos de bolsillo, usted nos puede
proporcionar copias de los recibos de medicamentos que haya comprado. (Si debe pagar
un medicamento que estad cubierto, puede solicitar el reintegro a nuestro plan. (Si debe
pagar un medicamento que esta cubierto, puede solicitar el reintegro a nuestro plan. Las
siguientes son algunas de las situaciones en las que se recomienda que nos proporcione
copias de los recibos de sus medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro
completo de lo que ha gastado en ellos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usando una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realizé un copago por medicamentos que se proporcionan conforme a un
programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

o Toda vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la
red u otras veces que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

e Envienos la informacion de los pagos que hayan realizado terceros en su nombre.
Los pagos realizados por algunas personas u organizaciones también se contabilizan para
sus gastos del bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situacion catastrofica.
Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa estatal de asistencia farmacéutica, un
Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de salud para
indigenas (IHS) y la mayoria de las organizaciones de beneficencia se contabilizan para
sus gastos del propio bolsillo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarnoslo, de
modo que podamos hacer un seguimiento de sus gastos.

e Revise el informe impreso que le enviamos. Cuando reciba una Explicacion de
beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que
la informacion sea precisa y esté completa. Si cree que falta algo en su informe o si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios al cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual). Aseglrese de guardar estos informes. Son registros
importantes de sus gastos de medicamentos.

Seccién 11.3 ¢, Como puede obtener informacién acerca de sus costos de
medicamentos si recibe “Extra Help” con sus costos de
medicamentos recetados de la Parte D?

Como usted es elegible para Medicaid, también califica para Medicare y recibe “Extra Help” de
parte de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Si usted se
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encuentra en el programa “Extra Help”, es posible que alguna informacion de esta Evidencia
de cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no se aplique en
su caso. Le enviamos un folleto aparte, denominado “Cléusula de evidencia de cobertura para
personas que reciben Extra Help para pagar sus medicamentos recetados” (también denominada
“Clausula de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula LIS”), que le informa sobre su cobertura
de medicamentos. Si no recibi6 este folleto, llame a Servicios al cliente y solicite la “Clausula
LIS”. (Los nimeros de teléfono para llamar a Servicios al cliente estdn impresos en la contratapa
de este manual).
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de los servicios o
medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga sus servicios o medicamentos cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos el pago

Nuestros proveedores de la red facturan al plan directamente por sus servicios y medicamentos
cubiertos; usted no deberia recibir una factura por servicios o medicamentos cubiertos. Si recibe
una factura por la atencion médica recibida o los medicamentos adquiridos, debe enviarnos la
factura para que podamos pagarla. Luego de recibir la factura, analizaremos los datos y
decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que deberian ser cubiertos, le
pagaremos directamente al proveedor.

Si ya ha pagado por servicios o medicamentos que estan cubiertos por el plan, puede solicitarle
al plan que le devuelva dicho monto (usualmente se lo conoce como “reembolso’). Cada vez que
pague por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan, tendra
derecho a solicitar el debido reembolso. Luego de recibir la factura, analizaremos los datos y
decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que el plan debe cubrirlos, le
reembolsaremos el costo de los servicios o0 medicamentos.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que posiblemente deba solicitarle a nuestro
plan que le reembolse el gasto o pague una factura que haya recibido.

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o urgencia de un
proveedor que no se encuentra en la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de si el
proveedor forma parte de nuestra red. Cuando usted recibe servicios de urgencia o de
emergencia de un proveedor que no forma parte de nuestra red, debe solicitarle al proveedor
que facture los costos al plan.

e Siusted paga el monto total al momento de recibir la atencion médica, debe solicitarnos
el reembolso de los gastos. Envienos la factura, junto con los documentos de cualquier
pago que haya realizado.

e En ocasiones, es posible que reciba una factura del proveedor en la que se le solicita un
pago que usted cree que no corresponde. Envienos esta factura, junto con los
documentos de cualquier pago que haya realizado.

o Sise le adeuda algo al proveedor, se lo pagaremos directamente a él.

o Siusted ya ha pagado por el servicio, le haremos el debido reembolso.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que

no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente. No obstante, es
posible que se equivoquen y que le soliciten a usted que pague por los servicios.

e Usted solo debe pagar su monto de participacion en los costos cuando recibe servicios
que estan cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen
cargos adicionales por separado, conocidos como “facturacion de saldos”. Esta
proteccion (que usted nunca paga mas que su monto de participacion en los costos) se
aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que proveedor cobra por un
servicio, e incluso si existe una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

e (Cada vez que recibe una factura de un proveedor de la red, envienos la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de
facturacion.

e Siusted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienos la factura junto
con la documentacion de todos los pagos que haya realizado. Debe solicitarnos el
reembolso de sus servicios cubiertos.

3. Si usted se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva.

Algunas veces, la inscripcidon de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa
que el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion incluso puede haber sido
el afio anterior).

Si se inscribi6 en forma retroactiva en nuestro plan y pago6 de su bolsillo cualquiera de sus
medicamentos o servicios cubiertos luego de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos el
reembolso de los gastos. Deberd enviarnos los documentos para que podamos procesar el
reembolso. Comuniquese con Servicios al Cliente para obtener informacion adicional sobre
coémo solicitar un reembolso y los plazos para presentar la solicitud. (Los nimeros de
teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la contratapa de este manual).

Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para adquirir un
medicamento recetado

Si va a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia para adquirir un
medicamento recetado, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion
directamente a nosotros. Cuando eso sucede, usted tendra que pagar el costo total de su
medicamento recetado. (Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de
la red solo en algunas situaciones especiales. Si desea tener mas informacion, consulte la
Seccion 2.5 del Capitulo 5). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un
reembolso.
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5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no
lleva consigo su tarjeta de membresia del plan

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede solicitar a la farmacia que llame
al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion de inscripcidon que necesita inmediatamente, es posible que
usted deba pagar el costo total del medicamento recetado. Guarde su recibo y envienos una
copia cuando nos solicite un reembolso.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otras
situaciones

Es posible que usted tenga que pagar el costo total de un medicamento recetado porque se
entera de que el medicamento no esta cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan o puede tener un requisito o una restriccion que usted desconocia
o creia que no se aplicaba en su caso. Si decide adquirir el medicamento
inmediatamente, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunos
casos, es posible que necesitemos que su médico nos brinde informaciéon adicional para
reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando envie una solicitud de pago, se procedera a analizarla y decidir si se deben cubrir
los servicios o medicamentos. Esto se denomina “decision de cobertura”. Si decidimos
que el plan debe cubrirlo, pagaremos el costo de los servicios o0 medicamentos. Si
rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 8 de
este manual (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)) contiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos un reembolso o el pago de una
factura que ha recibido

Seccion 2.1 Coémo y donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con la factura y documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y sus recibos para sus registros.

Para asegurarnos de que recibamos toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para solicitar el pago.

e No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapido.
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e Descargue una copia del formulario en nuestro sitio web (thpmp.org/sco) o bien llame a
Servicios al cliente y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicios al
cliente se encuentran en la contratapa de este manual).

Envienos por correo su solicitud de pago por servicios médicos junto con las facturas o los
recibos de pago a la siguiente direccion:

Tufts Health Plan Senior Care Options
Claims Department

P.O. Box 9183

Watertown, MA 02471-9183

Envienos su solicitud de pago, junto con las facturas o los recibos de los medicamentos
recetados, por correo a la siguiente direccion:

CVS/Caremark
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Envienos por correo su solicitud de pago junto con las facturas o los recibos de pago por
servicios EyeMed a la siguiente direccion:

Solicitudes de pago de EyeMed:
First American Administrators, Attn: OON Claims, P.O. Box 8504, Mason, OH 45040-
7111

Comuniquese con Servicios al cliente si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este manual). Si recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas,
podremos ayudarlo. También puede llamar si desea brindarnos mas informacion sobre una
solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Evaluaremos su solicitud de pago y la aprobaremos o
rechazaremos
Seccion 3.1 Evaluamos si debemos cubrir el servicio o medicamento

Cuando recibimos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos mas informaciéon de su
parte. De lo contrario, evaluaremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas para recibir la atencién médica o adquirir el medicamento, pagaremos por
el servicio. Si usted ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos el
reembolso del costo por correo postal. Si todavia no ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3
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explica las reglas que debe seguir para recibir sus servicios médicos cubiertos. El
Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para obtener la cobertura de sus
medicamentos recetados de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si usted no
siguid todas las reglas, no cubriremos tales costos. En cambio, le enviaremos una carta
para explicar los motivos por los que no le enviamos el pago que solicitd y sus derechos a
apelar esta decision.

Seccidén 3.2 Si le informamos que no pagaremos la atencién médica o el
medicamento, usted puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
monto que le estamos pagando, puede presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa
que usted nos solicita que cambiemos la decision que tomamos al rechazar su solicitud de pago.

Para obtener informacion sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 8 de este
manual (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si nunca ha presentado una apelacion, puede comenzar por leer la Seccion 5 del
Capitulo 8. La Seccién 5 es una introduccion que explica el proceso de las decisiones de
cobertura y apelaciones, y proporciona definiciones de términos como “apelacion.” Después de
leer la Seccion 5, puede consultar la seccion del Capitulo 8 que le informa los pasos a seguir en
su situacion:

e Sidesea presentar una apelacion para solicitar el reembolso de un servicio médico,
consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 8.

e Si desea presentar una apelacion para recibir el reembolso de un medicamento, consulte
la Seccién 7.5 del Capitulo 8.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccioén 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a realizar un seguimiento de sus gastos del propio
bolsillo de medicamentos

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que realiz6 por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando el pago sino que nos esta informando
sobre sus pagos para que podamos calcular sus gastos de bolsillo correctamente. Esto puede
ayudarlo a reunir mas rapidamente los requisitos para la Etapa de cobertura en situacion
catastrofica.
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A continuacion se describe una situacion en la que debe enviarnos copias de los recibos para
informarnos sobre sus pagos de los medicamentos.

Cuando adquiere un medicamento mediante un programa de asistencia al
paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscriptos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos que es externo a los beneficios del plan. Si adquiere algiin
medicamento mediante un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, puede
tener que pagarle un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia de manera que podamos contabilizar sus gastos
de bolsillo para reunir los requisitos para la Etapa de cobertura en situacion catastrofica.

e Importante: Como usted adquiere su medicamento mediante el programa de asistencia
al paciente y no mediante los beneficios del plan, no pagaremos los costos de estos
medicamentos. Pero si nos envia una copia del recibo, podemos calcular sus gastos de
bolsillo correctamente, y esto le sirve para pasar mas rapidamente a la Etapa de
cobertura en situacion catastrofica.

Como en el caso descripto anteriormente usted no esté solicitando el pago, esta situacion no se
considera una decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no esta de
acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 7

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you (in
languages other than English)

To get information from us in a way that works for you, please call Customer Relations (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled and
non-English speaking members. We can also provide certain written materials in Spanish and
large print at no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s
benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a
way that works for you, please call Customer Relations (phone numbers are printed on the back
cover of this booklet) or contact our Civil Rights Coordinator (contact information can be found
in Chapter 10, Section 5).

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with our Civil Rights Coordinator (contact
information can be found in Chapter 10, Section 5). You may also file a complaint with
Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil
Rights. Contact information is included in this Evidence of Coverage or with this mailing, or you
may contact Customer Relations for additional information.

Seccién 1.1 Debemos proporcionar informacién en una forma que le
resulte conveniente (en idiomas diferentes del inglés)

Para obtener informacion de una manera que sea adecuada para usted, llame a Servicios al
cliente (los numeros de teléfono estan en la contratapa de este manual).

Nuestro plan tiene personal y servicios gratuitos de interpretacion disponibles para responder
preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos proporcionar
material escrito en espafiol y en un tamafio de letra grande sin costo, si lo necesita. Debemos
proporcionarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato que le resulte accesible
y apropiado. Para obtener informacion de una manera que sea adecuada para usted, llame a
Servicios al cliente (los numeros de teléfono estan en la contratapa de este manual) o
comuniquese con nuestro Coordinador de derechos civiles (la informacién de contacto se
indica en el capitulo 10, seccion 5).

Si tiene inconvenientes para obtener informacién de nuestro plan en un formato que le resulte
accesible y apropiado, llame para presentar un reclamo ante nuestro Coordinador de derechos
civiles (la informacion de contacto se indica en el capitulo 10, seccion 5). También puede
presentar un reclamo a Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-42270
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directamente en la Oficina de derechos civiles. La informacion de contacto se indica en esta
Evidencia de cobertura o en esta correspondencia, o bien puede comunicarse con Servicios al
cliente para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 Debemos tratarlo con imparcialidad, dignidad y respeto en
todo momento

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacién o el trato
injusto. No discriminamos a las personas por su raza, origen €tnico, nacion de origen, religion,
género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia de reclamaciones,
antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica
dentro del area de servicio.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre temas de discriminacion o trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion médica, llamenos a
Servicios al cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual). Si
tiene una queja, como un problema con el acceso para la silla de ruedas, Servicios al cliente
puede ayudarlo.

Seccién 1.3 Debemos garantizar que reciba acceso oportuno a sus
servicios o medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un médico de atencidn primaria
(PCP/PCT) de la red del plan para que le proporcione y organice sus servicios cubiertos (el
Capitulo 3 ofrece mas informacion). Llame a Servicios al cliente para obtener informacion sobre
los médicos que aceptan pacientes nuevos (los numeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual). Usted también tiene derecho a consultar a un especialista en salud
femenina (como un ginec6logo) sin una derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a conseguir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan en un tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de especialistas cuando usted lo necesita. También tiene derecho a adquirir o renovar
sus medicamentos recetados en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin esperas
prolongadas.

Si usted cree que no recibe su atencion médica o medicamentos de la Parte D dentro de tiempos
razonables, la Seccion 11 del Capitulo 8 de este manual le explica lo que puede hacer (Si hemos
rechazado la cobertura de su atencion médica o medicamentos, y usted esta en desacuerdo con
nuestra decision, la Seccion 5 del Capitulo 8 le explica lo que puede hacer).
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Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud

personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segtn lo requerido por estas

leyes.

Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que usted nos brindd
cuando se inscribid en este plan, asi como también sus registros médicos y otra
informacion médica y de salud.

Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de como se usa su informacién de salud. Le entregamos un
aviso escrito denominado “Aviso de practicas de privacidad”, que informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

Nuestro Aviso de practicas de privacidad se actualizo en agosto de 2013. Puede ver una
copia del Aviso de practicas de privacidad en nuestro sitio web o si desea que le
enviemos una copia, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran
en la portada de este manual).

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni modifiquen sus registros.

En la mayoria de las situaciones, si proporcionamos su informacion de salud a alguien
que no le brinda o paga su atencion médica, estamos obligados a obtener su autorizacion
por escrito antes. La autorizacion por escrito la puede dar usted u otra persona a quien
usted le haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos primero su autorizacion
por escrito. Estas excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién de salud a las agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencién médica.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionar a Medicare su informacion de salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga
su informacién para investigacion u otros usos, esto se realizard conforme a las
leyes y reglamentaciones federales.

Puede ver la informacién que figura en sus registros y saber como se ha
compartido con otras personas

Usted tiene derecho a revisar sus registros médicos en poder del plan y a obtener una copia de
ellos. Tenemos permiso de cobrar un cargo por hacer copias. También tiene derecho a

solicitarnos que se hagan adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si nos solicita esto,
consultaremos a su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios deben realizarse.
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Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con terceros por
cualquier motivo que no sea de rutina.

Si tiene dudas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal, llame a
Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

Seccion 1.5 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options, usted tiene el derecho de solicitarnos
todo tipo de informacion. (Segun lo explicado anteriormente en la Seccion 1.1, tiene derecho a
que le proporcionemos informaciéon en un formato que resulte adecuado para usted. Esto incluye
recibir informacién en otros idiomas ademas del inglés. (Ciertos materiales se encuentran en
espanol o en letra grande).

Si desea acceder a cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios al cliente
(los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual):

¢ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También informacion sobre la cantidad de apelaciones
realizadas por los miembros y las calificaciones de desempefio del plan, incluidas las
calificaciones otorgadas por los miembros del plan y coémo se compara con otros planes
de salud de Medicare.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluidas nuestras farmacias de
la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a que le brindemos informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red, y sobre como
pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de proveedores y farmacias de la red del plan, consulte el
Directorio de proveedores.

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual) o visitar nuestro sitio web en
tuftsmedicarepreferred.org.

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando utiliza su
cobertura.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este manual, explicamos qué servicios médicos tiene
cubiertos, cualquier restriccion en su cobertura y las normas que debe seguir para
obtener sus servicios médicos cubiertos.

o Para obtener los detalles de su cobertura de medicamentos recetados de la Parte
D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este manual y la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la Lista de
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medicamentos cubiertos (Formulario), le brindan informacion sobre los
medicamentos que estan cubiertos y le explican las reglas que debe seguir y las
restricciones para su cobertura de ciertos medicamentos.

o Si tiene dudas sobre las reglas o restricciones, llame a Servicios al cliente (los
numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura tiene alguna restriccion, puede solicitarnos una explicacion por escrito.
Usted tiene derecho a esta explicacion incluso si ha recibido el servicio médico o
el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

o Sino esta conforme o si no estd de acuerdo con una decision acerca de qué
atencion médica o qué medicamento de la Parte D est4 cubierto en su caso, tiene
derecho a solicitarnos un cambio de decision. Puede solicitarnos que cambiemos
la decision mediante una apelacion. Para obtener informacién sobre qué hacer si
algo no esta cubierto de la manera que usted considera que deberia estarlo,
consulte el Capitulo 8 de este manual. Alli encontrara informacién sobre como
presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 8
también informa sobre como presentar una queja acerca de la calidad de la
atencion médica, los tiempos de espera y otras inquietudes).

o Si desea solicitarle al plan que pague la parte que nos corresponde de una factura
que usted ha recibido por atencion médica o por un medicamento recetado de la
Parte D, consulte el Capitulo 6 de este manual.

Seccién 1.6 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencién médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de salud
cuando solicita atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su estado de salud y sus
opciones de tratamiento de manera que usted pueda comprenderlos.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones junto con sus médicos sobre el mejor tratamiento para usted,
sus derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a recibir informacion
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente de los costos o de si estan cubiertas por nuestro plan. Esto también
incluye que le informen sobre los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y a utilizarlos de manera segura.



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 151
Capitulo 7. Sus derechos y responsabilidades

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a recibir informacion sobre los riesgos
relacionados con su atencion médica. Le deben informar por anticipado si la atencion
médica o el tratamiento propuestos son parte de un estudio de investigacion. Usted
siempre tiene la opcion de rechazar tratamientos experimentales.

e FEl derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otro centro médico, incluso si
su médico le recomienda que no se retire. Ademads, usted tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto, si rechaza un tratamiento o deja de tomar su
medicacion, usted acepta la plena responsabilidad por lo que pueda sucederle a su
organismo como consecuencia de ello.

e Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de atencién médica. Usted tiene
derecho a recibir una explicacion de nuestra parte en caso de que un proveedor se niegue
a brindarle la atencion médica que usted cree que deberia recibir. Para recibir esta
explicacion, tendra que solicitarnos una decision de cobertura. El Capitulo 8 de este
manual brinda informacion sobre como solicitar al plan una decisioén de cobertura.

Tiene derecho a brindar instrucciones sobre lo que se debe hacer si usted no
puede tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas pierden la capacidad de tomar decisiones relacionadas con la atencion
médica por si mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a expresar
lo que quiere que suceda si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si /o desea, usted
puede:

e Completar un formulario por escrito para otorgarle a una persona la autoridad legal
para tomar decisiones médicas en su nombre si alguna vez pierde la capacidad de
tomarlas usted mismo.

¢ Brindar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que se maneje su
atencion médica si pierde la capacidad de tomar decisiones por usted mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se conocen como “voluntades anticipadas”. Existen diferentes tipos de voluntades
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos denominados “testamento vital” y
“poder legal para atencion médica” son ejemplos de voluntades anticipadas.

Si desea utilizar una declaracion de “voluntad anticipada” para dar sus instrucciones, debe hacer
lo siguiente:

e Obtener el formulario. Si desea contar con una declaracion de voluntades anticipadas,
puede solicitar un formulario a su abogado, asistente social o en alguna tienda de
suministros de oficina. En ocasiones, puede obtener los formularios de voluntades
anticipadas de organizaciones que brindan informacion sobre Medicare.
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e Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Es recomendable que un abogado lo ayude a
prepararlo.

e Entregar copias a las personas adecuadas. Usted debe entregar un ejemplar del
formulario a su médico y a la persona designada en el formulario para tomar decisiones
en su nombre si usted no puede hacerlo. También seria conveniente que entregue
ejemplares a amigos cercanos o a familiares. Aseglrese de conservar una copia en su
hogar.

Si sabe con anticipacion que va a ser hospitalizado y ha firmado sus voluntades anticipadas, lleve
una copia con usted al hospital.

e Si es ingresado en un hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de voluntades
anticipadas y si lo tiene consigo.

e Sino ha firmado un formulario de voluntades anticipadas, el hospital cuenta con
formularios disponibles y le preguntaré si desea firmar uno.

Recuerde que es usted quien decide si desea completar una declaracion de voluntades
anticipadas (incluso si desea firmarla cuando se encuentra en el hospital). Conforme a la ley,
nadie puede negarle atencion médica o discriminarlo por haber firmado o no voluntades
anticipadas.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado voluntades anticipadas y cree que un médico u hospital no respeté lo indicado en
ellas, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud Publica: Department of Public
Health, Commissioner’s Office, 250 Washington Street, Boston, MA 02110, 1-617-753-8000.

Seccién 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si usted tiene algun problema o inquietud sobre su atencion o servicios cubiertos, el Capitulo 8
de este manual le indica lo que debe hacer. Alli encontraré detalles de como afrontar todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para realizar el seguimiento de un problema o una
inquietud depende de la situacion. Usted podria tener que solicitarle al plan que tome una
decision de cobertura por usted, presentarnos una apelacion para cambiar una decision de
cobertura o presentar una queja. Independientemente de lo que haga, solicitar una decision de
cobertura, apelar o presentar una queja, debemos tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y las quejas
que han presentado otros miembros contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, llame a Servicios al cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa
de este manual).
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Seccién 1.8 ¢ Qué puede hacer si piensa que no recibe un trato imparcial o
que no se respetan sus derechos?

Si se trata de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacién de
origen, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o a la Oficina de Derechos Civiles de su
localidad.

¢ Se trata de otro tema?

Si considera que lo han tratado injustamente o que no se respetaron sus derechos, y no se trata de
un caso de discriminacion, puede recibir ayuda para su problema:

e Puede llamar a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben
llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.9 Coémo obtener mas informacién sobre sus derechos y
responsabilidades

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios al cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con ella, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Your
Medicare Rights and Protections” (Sus derechos y protecciones de Medicare). (La
publicacion se encuentra disponible en:
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf.)
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o También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se indican las cosas que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de
este manual). Estamos aqui para ayudarlo.

o Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice este manual de Evidencia de cobertura para informarse
sobre lo que tiene cubierto y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre sus servicios médicos, lo que
esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas que debe seguir y lo que debe
pagar usted.

o El Capitulo 5 proporciona informacion sobre su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

¢ Si usted tiene alguna informacion que Tufts Health Plan Senior Care Options pueda
necesitar, incluida otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos
recetados ademas de la de nuestro plan, debe informarnos al respecto. Comuniquese
con Servicios al cliente para informarnos (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

o Debemos seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurarnos de que esté
utilizando toda su cobertura en conjunto cuando recibe sus servicios cubiertos de
nuestro plan. Esto se denomina “coordinacion de beneficios” porque implica
coordinar los beneficios de salud y de medicamentos que obtiene de nuestro plan
con cualquier otro beneficio de salud o de medicamentos disponible para usted.
Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas informacion sobre
la coordinacidn de beneficios, consulte el Capitulo 1, Seccion 7).

e Informe a su médico y demas proveedores de atencion médica que usted se
encuentra inscripto en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
recibe su atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores a ayudarlo a usted brindandoles
informacion, formulandoles preguntas y continuando con su atencion médica.

o Para ayudar a sus médicos y a otros proveedores de salud a brindarle la mejor
atencion médica, informese lo méximo posible sobre sus problemas de salud y
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brindeles la informacidn necesaria sobre usted y su salud. Siga los planes y las
instrucciones de tratamiento que acordaron usted y sus médicos.

o Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que esta tomando,
incluso los medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, no deje de hacerla. Se supone que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica le explicaran las cosas de una forma que sea
comprensible para usted. Si usted hace una pregunta y no comprende la respuesta
que le dan, vuelva a preguntar.

e Sea atento. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los otros
pacientes. También esperamos que usted actie de tal forma que ayude al correcto
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 Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener derecho a las Partes A y B de
Medicare. Para la mayoria de los miembros de Tufts Health Plan Senior Care
Options, MassHealth (Medicaid) paga la prima de la Parte A (si usted no reune
los requisitos en forma automatica) y la prima de la Parte B. Si MassHealth
Standard (Medicaid) no paga sus primas de Medicare, usted debe seguir pagando
sus primas de Medicare para continuar siendo miembro del plan.

o Si obtiene algun servicio médico o medicamento que no esté cubierto por nuestro
plan o por otro seguro que usted tenga, debe pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 8 de este manual para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion.

e Informenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos avise de inmediato.
Llame a Servicios al cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de
este manual).

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (En el Capitulo 1, se informa sobre nuestra area de
servicio). Podemos ayudarlo a saber si se muda fuera de nuestra area de servicio.
Podemos informarle si contamos con un plan en su nueva area.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, igual necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos
con usted.

o Sise muda, también es importante notificar al Seguro Social (o a la Agencia
Jubilatoria de Trabajadores Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de
teléfono y la informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Si tiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios al cliente para solicitar ayuda.
También son bienvenidas las sugerencias que pueda tener para mejorar nuestro plan.
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o Los nimeros de teléfono y el horario de atencion de Servicios al cliente se
encuentran impresos en la contratapa de este manual.

o Para obtener mas informacion sobre como contactarnos, incluido nuestro
domicilio postal, consulte el Capitulo 2.

SECCION 3 Coémo lo ayudamos a recibir atencién de calidad
Seccioén 3.1 Programa de administracion médica

Nuestro Programa de administracion médica sirve para coordinar que los miembros reciban
atencion médica de calidad en un entorno de tratamiento adecuado. La administracion médica se
refiere al proceso por el cual Tufts Health Plan o un proveedor de salud autoriza la cobertura
para los procedimientos o tratamientos de atencion médica. Las decisiones de cobertura se basan
en las pautas de necesidad médica usando las pautas de cobertura de Medicare y MassHealth
Standard (Medicaid) la adecuacion de la atencion, el servicio y el entorno.

Usted tiene derecho a una conversacion franca con un miembro de su Equipo de atencion
primaria sobre las opciones de tratamiento adecuadas o médicamente necesarias, sin importar el
costo o la cobertura de los beneficios.

El programa de Administracion médica de Tufts Health Plan sigue todas las pautas de cobertura
de Medicare y MassHealth Standard (Medicaid).
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccién
Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo describe los procesos para solucionar problemas e inquietudes: El proceso que
usted elija para solucionar su problema depende de dos cosas:

1. Que su problema esté relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o
MassHealth Standard (Medicaid). Tenga en cuenta que si no tiene cobertura de
Medicare, todos sus beneficios estan cubiertos por MassHealth Standard (Medicaid). Si
desea recibir asesoramiento para decidir qué proceso elegir, si el de Medicare o
MassHealth Standard (Medicaid), o ambos, comuniquese con Servicios al Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este manual).

2. El tipo de problema que tiene:

o Para algunos tipos de problemas, usted debe utilizar el proceso para decisiones
de cobertura y apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, necesita utilizar el proceso de presentacion de
quejas.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare y MassHealth (Medicaid). Para asegurar el
manejo justo y oportuno de sus problemas, cada proceso tiene una serie de reglas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

(Cual debe utilizar? La guia de la Seccidn 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto segun el
caso.

Seccion 1.2 Coémo entender los términos legales

Existen términos legales técnicos para algunas de estas reglas, procedimientos y tipos de plazos
explicados en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de comprender.

Para simplificar, en este capitulo se explican las reglas y los procedimientos legales usando
palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo dice
“presentar una queja’” en lugar de “presentar una demanda por agravios”, “decision de cobertura”
en lugar de “resolucion de la organizacion” o “resolucion de cobertura” y “Organizacion de
Revision Independiente” en lugar de “Entidad de Revision Independiente”. También evita el uso
de abreviaturas.
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Sin embargo, puede resultar conveniente, y a veces bastante importante, que usted conozca los
términos legales correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos utilizar lo
ayudara a comunicarse con mas claridad y precisién al manejar su problema y obtener la ayuda o
informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a que conozca los términos que debe
utilizar, incluimos términos legales cuando damos la informacion para tratar situaciones
especificas.

SECCION 2 Usted puede recibir ayuda de organizaciones del
gobierno que no tienen relacién con nosotros

Seccion 2.1 Dénde puede obtener mas informacion y asistencia
personalizada

En ocasiones, puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para manejar un problema. Esto
puede ser particularmente cierto si no se siente bien o si tiene poca energia. Otras veces, s
posible que no tenga el conocimiento necesario para dar el siguiente paso.

Obtener ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Sin embargo, en determinadas situaciones, es
posible que usted también desee pedir ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado
con nosotros. Siempre puede comunicarse con su Programa estatal de asistencia sobre seguros
de salud (SHIP). Este programa gubernamental tiene asesores capacitados en todos los estados.
El programa no esta relacionado con nuestro plan ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar
para tratar los problemas que tenga. También pueden responder sus preguntas, brindarle més
informacion y ofrecerle asesoramiento sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del programa SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de
teléfono en el Capitulo 2, Seccion 3 de este manual.

También puede solicitar ayuda e informacién a Medicare

Para obtener més informacion y ayuda sobre como manejar un problema, también puede
comunicarse con Medicare. Estas son dos formas de solicitar informacion directamente a
Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY') deben llamar al 1-877-486-2048.

e Puede visitar el sitio web de Medicare: (https://www.medicare.gov).
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Puede obtener ayuda e informacién a través de MassHealth (Medicaid)

MassHealth (Programa Medicaid de Massachusetts)

TELEFONO

TTY

CORREO POSTAL

SITIO WEB

1-800-841-2900
1-800-497-4648

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta
destinado solo para personas con dificultades para escuchar o
hablar.

Para conocer la ubicacion del Centro de Inscripcion de
MassHealth mas cercano, llame al 1-800-841-2900 (TTY 1-
800-497-4648)
http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/

El programa Massachusetts Community Care Ombudsman ayuda a las personas inscriptas en
MassHealth Standard (Medicaid) a resolver problemas relacionados con el servicio o la
facturacion. Pueden ayudarlo a apelar una decision o presentar una queja relacionada con nuestro

plan.

Programa Massachusetts Community Care Ombudsman

TELEFONO

TTY

CORREO POSTAL

SITIO WEB

1-617-727-7750 o 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)
1-800-872-0166

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta
destinado solo para personas con dificultades para escuchar o
hablar.

Executive Office of Elder Aftairs

One Ashburton Place, 5t Floor

Boston, MA 02108

http://www.mass.gov
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SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para manejar su
problema?
Seccidén 3.1 ¢ Debe usar el proceso para los beneficios de Medicare o los

beneficios de MassHealth Standard (Medicaid)?

Como usted tiene Medicare y recibe ayuda de MassHealth Standard (Medicaid), podra seguir
diferentes procedimientos para solucionar un problema o presentar una queja. El procedimiento
que elija dependera de si el problema esté relacionado con los beneficios de Medicare o con los
de MassHealth Standard (Medicaid). Tenga en cuenta que si no tiene cobertura de Medicare,
todos sus beneficios estan cubiertos por MassHealth Standard (Medicaid).

Si su problema esté relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare, debera seguir el
procedimiento de Medicare. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por
MassHealth Standard (Medicaid), debera seguir el procedimiento de MassHealth Standard
(Medicaid) Si desea recibir asesoramiento para decidir qué proceso elegir, si el de Medicare o
MassHealth Standard (Medicaid), comuniquese con Servicios al Cliente (los numeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este manual).

Los procedimientos de Medicare y de MassHealth Standard (Medicaid) se describen en
diferentes partes de este capitulo. Para saber donde buscar la informacion que necesita, use el
cuadro a continuacion.

Para saber qué parte de este capitulo lo ayudaré con su problema o inquietud especificos,
COMIENCE AQUI.

-Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de
MassHealth Standard (Medicaid)?

Si necesita asesoramiento para saber si su problema esta relacionado con los beneficios de
Medicare o los beneficios de MassHealth Standard (Medicaid), llame a Servicios al cliente.
(Los ntimeros de teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la contratapa de este
manual).

Mi problema esté relacionado con los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccién 4, ""Cémo solucionar
problemas relacionados con sus beneficios".

Mi problema esté relacionado con la cobertura de MassHealth Standard (Medicaid).
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Revise la seccion siguiente de este capitulo, Seccion 4, “Para solucionar
problemas acerca de su beneficio” y también pase a la Seccién 12 de este
capitulo, “Presentacion de su apelacion sobre los beneficios de MassHealth
Standard (Medicaid) al Nivel 2 y niveles superiores”.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS

SECCION 4 Cémo solucionar problemas relacionados con sus
beneficios

Seccién 4.1 ¢ Debe utilizar el proceso para las decisiones de cobertura y
apelaciones? ;O debe utilizar el proceso de presentacion de
quejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. El cuadro a continuacion lo ayudaré a encontrar la seccion correcta de este
capitulo sobre los problemas o las quejas relacionados con los beneficios cubiertos por
Medicare o MassHealth Standard (Medicaid). Tenga en cuenta que si no tiene cobertura de
Medicare, todos sus beneficios estan cubiertos por MassHealth Standard (Medicaid).

Use este cuadro para encontrar la seccion de este capitulo que lo ayudara a resolver su problema
o inquietud relacionado con los beneficios:

Su problema o inquietud, ;esta relacionado con beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas como saber si determinados medicamentos recetados o atencion
médica estan cubiertos o no, el tipo de cobertura que tienen y los problemas relacionados con
el pago de la atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema se relaciona con los beneficios o la cobertura.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, la Seccion 5, “Guia sobre los
aspectos basicos de las decisiones de cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no se relaciona con los beneficios o la cobertura.
Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre

la calidad de la atencion médica, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes”.
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SECCION 5 Guia sobre los aspectos basicos de las decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccién 5.1 Solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones: una
vision general

El proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones trata problemas relacionados con sus
beneficios y cobertura, incluso problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que se
utiliza para problemas tales como si un medicamento esta cubierto o no y el tipo de cobertura
que tiene.

Solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos una
decision de cobertura en su caso cada vez que decidimos lo que usted tiene cubierto y cuanto
pagamos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable)
para su caso siempre que le brinda atencion médica o cuando su médico de la red lo deriva a un
médico especialista. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitarnos
una decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en
particular o si se niega a brindar atenciéon médica que usted considera que necesita. Es decir, si
desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos
una decision de cobertura en su caso.

En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o un medicamento no estan cubiertos, o que
Medicare ya no se los cubre. Si usted no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no estd conforme con esta decision, puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, se llama Apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si cumplimos con todas las reglas
correctamente. Su apelacion esta a cargo de revisores diferentes de los que tomaron la decision
desfavorable original. Cuando terminamos la revision, le damos a conocer nuestra decision. En
determinadas circunstancias, que tratamos mas adelante, puede solicitar una decision acelerada o
una "decision rapida de cobertura” o una apelacion rapida de una decision de cobertura.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1 en forma total o parcial, usted puede solicitar una
apelacion de Nivel 2. Una organizacion independiente que no esté relacionada con nosotros se
encarga de la apelacion de Nivel 2. Dénde debe enviar su apelacion Nivel 2 depende de quién



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 168
Capitulo 8. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

cubre el beneficio, si Medicare o MassHealth Standard (Medicaid). (En algunas situaciones, su
caso sera enviado automaticamente a la organizacion independiente para una apelacion de
Nivel 2. Si esto sucede, se lo informaremos. En otras situaciones, debera solicitarnos una
apelacion de Nivel 2). Si usted no esta satisfecho con la decision de apelacion de Nivel 2,
posiblemente pueda seguir apelando en los niveles siguientes.

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisién de
cobertura o presenta una apelaciéon

(Le interesa recibir ayuda? A continuacion, le presentamos los recursos que puede utilizar si
decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

e Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esta
relacionada con nuestro plan, comuniquese con su Programa estatal de asistencia sobre
seguros de salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede presentar una solicitud por usted.

o Por atenciéon médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una
Apelacion de nivel 1 en su nombre. Si su apelacion sobre los beneficios de
Medicare es rechazada en el Nivel 1, pasara automaticamente al Nivel 2. Si su
apelacion esta relacionada con los beneficios cubiertos por MassHealth Standard
(Medicaid), tendra la opcion de presentar una apelacion Nivel 2 ante la Junta de
audiencias de MassHealth. Para solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2,
su médico debe ser nombrado su representante.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que
recete puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 o
nivel 2 en su nombre. Para solicitar una apelacion después del nivel 2, su médico
u otro profesional que le recete debe ser nombrado su representante.

e Usted puede solicitar que una persona actie en su nombre. Si desea, puede designar a
otra persona que actie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Es posible que ya haya una persona autorizada legalmente para actuar como su
representante conforme a las leyes estatales.

o Sidesea que un amigo, un pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona
sea su representante, llame a Servicios al cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este manual) y solicite el formulario para
“Designacion de representante”. (El formulario también esta disponible en el sitio
web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf). El formulario
autoriza a dicha persona a actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y
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por la otra persona que usted desea que actie en su nombre. Debe
proporcionarnos una copia del formulario firmado.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado para que actiie en su
nombre. Puede comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado
del colegio de abogados de su localidad u otro servicio de consultas. También existen
grupos que brindan servicios legales gratuitos si usted retine los requisitos necesarios. Sin
embargo, usted no esta obligado a contratar un abogado para solicitar ningtn tipo de
decision de cobertura o para apelar una decision.

Seccién 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo brinda la informacion pertinente

para su situacion?

En las decisiones de cobertura y apelaciones, existen cinco tipos diferentes de situaciones.
Debido a que cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, brindamos la informacioén para cada
una en una seccion aparte:

Seccion 6 de este capitulo: “Su atencion médica y sus medicamentos cubiertos
MassHealth: Solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccién 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 8 de este capitulo (no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de
Medicare): “Como solicitarnos que cubramos una extension de su internacion si cree que
el médico le estdn dando el alta muy pronto”

Seccion 9 de este capitulo (no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de
Medicare): “Como solicitarnos la continuacion de la cobertura de ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura va a finalizar muy pronto. (Se aplica solo a estos
servicios: atencion médica domiciliaria, atencidén en centro de enfermeria especializada o
servicios de un centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF).

Seccion 12 de este capitulo: “Presentacion de su apelacion sobre los beneficios de
MassHealth Standard (Medicaid) al Nivel 2 y a los niveles superiores”

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame a Servicios al cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contratapa de este manual). También puede solicitar ayuda o
informacion a organizaciones gubernamentales, como el Programa estatal de asistencia sobre
seguros de salud (en el Capitulo 2, Seccion 3 de este manual encontrara los numeros de
teléfono de este programa).
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SECCION 6 Su atenciéon médica y sus medicamentos cubiertos
MassHealth: Solicitar una decisiéon de cobertura o
presentar una apelacién

Q ¢Ha leido la Seccidén 5 de este capitulo (Guia sobre los “aspectos basicos”
de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo hizo, le
recomendamos que la lea antes de comenzar esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccién brinda informacién sobre qué hacer si tiene
problemas para obtener cobertura de atencién médica o si
desea que le reembolsemos el costo de su atencion médica

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos y los medicamentos
cubiertos por MassHealth. Estos beneficios se describen en el Capitulo 4 de este manual: Cuadro
de beneficios (qué esta cubierto) Para simplificar, usamos las expresiones “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion en lugar de repetir “atencion o
tratamiento o servicios médicos y medicamentos cubiertos por MassHealth” cada vez.

Esta seccion brinda informacion sobre lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las
siguientes cinco situaciones:

1. Usted no estd recibiendo cierta atencion médica que desea, y cree que esta atencion esta
cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico quiere
brindarle, y usted cree que esta atencion médica esta cubierta por el plan.

3. Usted ha recibido atencién o servicios médicos que cree que deben estar cubiertos por el
plan, pero le hemos informado que no pagaremos esta atencion.

4. Usted ha recibido y pagado atencion o servicios médicos que cree que deben estar cubiertos
por el plan y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse el costo de dicha atencion
médica.

5. Le han informado que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo, y
que estaba autorizada anteriormente, se vera reducida o interrumpida, y usted considera
que si se reduce o interrumpe, su salud podria perjudicarse.

e NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria,
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria
(CORYF), debe leer otra seccion de este capitulo, porque se aplican reglas
especiales a estos tipos de atencion. Estas son las secciones que debe consultar en
esas situaciones:



Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 171
Capitulo 8. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

o Seccion 8 de este capitulo (no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura
de Medicare): Como solicitarnos que cubramos una extension de su internacion
si cree que el médico le estan dando el alta muy pronto.

o Seccion 8 de este capitulo (no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura
de Medicare): Como solicitarnos la continuidad de la cobertura de ciertos
servicios médicos si cree que su cobertura va a finalizar muy pronto. Esta
seccion trata sobre tres servicios unicamente: atencion médica domiciliaria,
atencion en centro de enfermeria especializada o servicios de un centro integral
de rehabilitacion ambulatoria (CORF).

e Para fodas las demads situaciones en las que se le ha informado que la atencién médica
que estaba recibiendo serd interrumpida, use esta seccion (Seccion 6) como orientacion
sobre qué hacer.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?
Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

Puede solicitarnos que tomemos una decision de

(Quiere saber si cubriremos la atencion o
cobertura para su caso.

los servicios médicos que desea?
Consulte la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa
que nos pide que reconsideremos nuestra
decision.)

¢, Ya le informamos que no cubriremos ni
pagaremos un servicio médico de la

forma en que usted desea que se cubra o
se pague? Pase a la Seccion 6.3 de este capitulo.

:Desea solicitarnos que le reembolsemos ~ Puede enviarnos la factura.

los gastos de atencion o servicios Pase a la Seccion 6.5 de este capitulo.
médicos que ya ha recibido y pagado?
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Seccién 6.2 Instrucciones detalladas: Coémo solicitar una decision de

cobertura
(coémo pedirle a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de atencion médica que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura trata
sobre su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”.

Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura
sobre la atencién médica que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe pedirnos una “decision rapida de cobertura”.

Términos legales

Una “decision rapida de cobertura” se
conoce como una “determinacion
acelerada”.

Como solicitar cobertura para la atencion médica que desea

Para empezar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o que proporcionemos cobertura de la atencion médica que usted
desea. Puede hacerlo usted, su médico o su representante.

Para obtener informacion sobre como comunicarse con nosotros, consulte el
Capitulo 2, Seccién 1 y busque la seccion denominada Como comunicarse con
nosotros si desea solicitar una decision de cobertura acerca de su atencion
médica.

En general, utilizamos los plazos estandar para comunicarle nuestra decision

Cuando le informamos nuestra decision, utilizaremos los plazos “estandar”, salvo que
hayamos acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision estandar de cobertura
significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

Sin embargo, podria llevarnos hasta 14 dias calendario mas, si usted solicita mas
tiempo o si necesitamos informacion (por ejemplo, registros médicos de proveedores
fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos usar més dias para tomar una
decision, se lo notificaremos por escrito.

Si cree que no deberiamos demorarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presenta una queja
rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (EI proceso
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para presentar una queja es distinto del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision rapida de cobertura”

e Una decision rapida de cobertura significa que le responderemos dentro de las
72 horas.

o Sin embargo, podria llevarnos hasta 14 dias calendario mas si
descubrimos que falta informacion que podria beneficiarlo (por ejemplo,
registros médicos de proveedores fuera de la red), o si usted necesita tiempo
para proporcionarnos informacion para la revision. Si decidimos demorarnos
mas dias, se lo notificaremos por escrito.

o Sicree que no deberiamos demorarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto
como tomemos una decision.

e Para obtener una decision rapida de cobertura, usted debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si solicita cobertura de
atencion médica que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision
rapida de cobertura si su solicitud es sobre el pago de atencion médica que ya
ha recibido.)

o Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si el uso de los plazos
estandar puede perjudicar gravemente su salud o afectar su capacidad
funcional.

e Si su médico nos informa que su salud requiere una “decision rapida de
cobertura”, automaticamente aceptaremos darle una respuesta rapida.

e Si usted solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su
médico, decidiremos si es necesaria una respuesta rapida debido a su salud.

o Sidecidimos que su problema de salud no cumple con los requisitos para una
decision rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y para ello
usaremos los plazos estandar).

o Esta carta le informara que si su médico solicita una decision rapida de
cobertura, lo haremos automaticamente.

o La carta también le informara que puede presentar una “queja rapida” acerca de
nuestra decision de ofrecerle una decision estandar de cobertura en lugar de la
decision rapida de cobertura que usted solicitd. (Para obtener mas informacion
sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 11 de este capitulo).
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Paso 2: Evaluamos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos una
respuesta.

Plazos para una decision “rdapida” de cobertura

e Por lo general, en el caso de una decision rapida de cobertura, le daremos una
respuesta dentro de las 72 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario
mas en determinadas circunstancias. Si decidimos usar mas dias para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Si cree que no deberiamos demorarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presenta una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o si existe un periodo extendido, al
final de dicho periodo), usted tiene derecho a presentar una apelacion. La
Seccion 6.3 brinda informacion sobre como presentar una apelacion.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, debemos autorizar o proporcionar la cobertura de atencion médica que
hemos acordado brindarle dentro de las 72 horas de la recepcion de su solicitud. Si
extendemos el plazo necesario para tomar nuestra decision de cobertura,
autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al finalizar el plazo extendido.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una explicacion detallada por escrito sobre nuestras razones
para hacerlo.

Plazos para una decision de cobertura “estindar”

e Por lo general, en el caso de una decision estandar de cobertura, le daremos una
respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

o Podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (“un periodo extendido’) en
determinadas circunstancias. Si decidimos usar mas dias para tomar la decision
de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Si cree que no deberiamos demorarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presenta una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta en 14 dias calendario (o si existe un periodo
extendido, al final de dicho periodo), usted tiene derecho a presentar una
apelacion. La Seccion 6.3 brinda informacion sobre como presentar una
apelacion.
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e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado brindarle
dentro de los 14 dias calendario de la recepcion de su solicitud. Si extendemos el
plazo necesario para tomar nuestra decision de cobertura, autorizaremos o
proporcionaremos la cobertura al finalizar el plazo extendido.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una explicacidon por escrito sobre nuestras razones para
hacerlo.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacion para
solicitarnos que reconsideremos (y quizas cambiemos) esta decision. Presentar una
apelacion significa intentar nuevamente obtener la cobertura de la atenciéon médica
que usted desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que inicia el Nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 6.3 a continuacion).

Seccion 6.3 Instrucciones detalladas: Presentar una apelaciéon de Nivel 1
(Solicitar una revision de una decision de cobertura de
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion presentada al plan por una
decision de cobertura de atencion médica
se denomina una “reconsideracion” del
plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su apelacién. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué debe hacer

e Para comenzar su apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para saber como comunicarse con nosotros por
cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte el Capitulo 2, Secciéon 1y
busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros si desea presentar
una apelacion acerca de su atencion médica.

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estindar por escrito
mediante una solicitud firmada. También puede solicitar una apelacion
llamandonos al numero de teléfono que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2.
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o Siuna persona que no es su médico presenta una apelacion en su nombre, su
apelacion debe incluir un formulario de Designacion de representante que
autorice a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario llame a
Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa
de este manual) y solicite el formulario para “Designacion de
Representante”. (También estd disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf). Aunque
podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
completar nuestra revision hasta recibirlo. Si no recibimos el formulario
dentro de los 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su
solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos un
aviso por escrito para explicarle su derecho de pedir a la Organizacion de
Revision Independiente que revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.

e Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o llimenos al numero de
teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con nosotros si
desea presentar una apelacion acerca de su atencion médica).

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario
desde la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si usted no cumple con el
plazo y tiene una buena razon para ello, podemos darle un poco mas de tiempo
para presentar la apelacion. Ejemplos de buenas causas para no cumplir con los
plazos pueden ser que usted haya tenido una enfermedad grave que impidi6 que se
comunicara con nosotros o que nosotros le hayamos proporcionado informacién
incompleta o incorrecta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Usted puede solicitar una copia de la informacion referente a su decision
médica y agregar mas informacion como respaldo de su apelacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada
con su apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (usted puede solicitarlo con un
llamado telefonico).

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “reconsideracion acelerada”.
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Si usted esta apelando una decision que tomamos sobre cobertura de atenciéon médica
que usted atn no recibid, usted o su médico deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son iguales a los
de una “decision rapida de cobertura”. Para solicitar una apelacion rapida, siga las
instrucciones para solicitar una decision rapida de cobertura. (Estas instrucciones
estan detalladas anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos informa que su salud requiere una "apelacion rapida", le
otorgaremos una apelacion rapida.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a estudiar detenidamente toda la
informacion de su solicitud de cobertura para atenciéon médica. Verificamos si
seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una "apelacion rapida"

Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de las 72
horas de haber recibido su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapidamente si
asi lo requiere su salud.

o Sin embargo, si nos solicita mas tiempo o si debemos reunir mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. Si
decidimos usar mas dias para tomar una decision, se lo notificaremos por
escrito.

o Si el beneficio es cubierto por Medicare y no le damos una respuesta en un
plazo de 72 horas (o al final del periodo extendido si nos tomamos mas dias),
debemos enviar su solicitud automéaticamente al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde serd revisada por una organizacioén independiente. Mas
adelante en esta seccion, informamos sobre esta organizacion y le explicamos lo
que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicitd, y la apelacion esta relacionada con beneficios cubiertos por Medicare,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado brindarle dentro
de las 72 horas de la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos un aviso de rechazo por escrito para informarle que hemos
enviado su apelacion automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente
para una apelacion de nivel 2.
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Si nuestra respuesta es parcial o totalmente negativa con respecto a lo que
solicito y la apelacion concierne a los medicamentos cubiertos o beneficios de
MassHealth (Medicaid), le enviaremos un aviso de la negativa por escrito
informandole de su derecho a presentar una apelacion Nivel 2 ante el Comité de
Audiencias de MassHealth (Medicaid). Consulte la Seccion 12 de este capitulo.

Plazos para una "apelacion estandar"

Si usamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta dentro de los 30 dias
calendario de haber recibido su apelacion si su apelacion es sobre la cobertura de
servicios que aun no ha recibido. Le informaremos nuestra decision mas rapidamente
si asi lo requiere su estado de salud.

o Sin embargo, si nos solicita mas tiempo o si debemos reunir mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. Si
decidimos demorarnos unos dias mas para tomar una decision, se lo
notificaremos por escrito.

o Si cree que no deberiamos demorarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomarnos mas dias. Cuando presenta una
queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas
las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sila apelacion esta relacionada con un beneficio cubierto por Medicare y no le
damos una respuesta antes de transcurrido el plazo anterior (o al final del
periodo extendido si nos tomamos mas dias), debemos enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
externa independiente. Mas adelante en esta seccion, le informamos acerca de
esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicitd, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que hemos acordado
brindarle dentro de los 30 dias calendario de la recepcidn de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que solicito
y la apelacion esta relacionada con un beneficio cubierto por Medicare, le
enviaremos un aviso de rechazo por escrito para informarle que hemos enviado su
apelacion automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente para una
apelacion de nivel 2.

Si nuestra respuesta es parcial o totalmente negativa con respecto a lo que
solicitd y la apelacion concierne a los medicamentos cubiertos o beneficios de
MassHealth (Medicaid), le enviaremos un aviso de la negativa por escrito
informéandole de su derecho a presentar una apelacion nivel 2 ante el Comité de
Audiencias de MassHealth (Medicaid). Consulte la Seccion 12 de este capitulo.
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Paso 3: Beneficios cubiertos por Medicare

e Para garantizar que seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Esto significa que su apelacion pasa al proximo nivel del proceso de
apelaciones: el nivel 2.

Paso 3: Beneficios cubiertos por MassHealth (Medicaid)

Si solicitd un beneficio cubierto por MassHealth y nuestro plan le dio respuesta negativa respecto
de todo o parte de lo que solicitod, le enviaremos informacion sobre coémo presentar una apelacion
Nivel 2 ante el Comité de Audiencias de MassHealth. Consulte la Seccion 12.

Seccion 6.4 Instrucciones detalladas: COmo se presenta una apelacion de
nivel 2 a Medicare

Consulte la Seccion 12 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion nivel
2 ante MassHealth (Medicaid).

Si rechazamos su apelacion de nivel 1 sobre un beneficio cubierto por Medicare, su caso sera
enviado automadticamente al proximo nivel del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de
nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision que tomamos en su
primera apelacion. Esta organizacion determina si la decision que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
la denomina “IRE” (por sus siglas en
inglés).

Paso 1: La Organizacién de Revision Independiente revisa su apelaciéon ante
Medicare.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que es contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros
y no es una agencia de gobierno. Es una compaiiia elegida por Medicare para
desempefiarse como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

e Enviaremos a esta organizacion la informacion de su apelacion. Esta informacion se
conoce como su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia del expediente de su caso.

e Usted tiene derecho a brindarle a la Organizacion de Revision Independiente mas
informacion para respaldar su apelacion.
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Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente estudiaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si recurrio a una "apelacion rapida' en el nivel 1, también tendra una "apelacion rapida"
en el nivel 2

Si recurri6 a una apelacion rapida con nuestro plan en el nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion répida en el nivel 2. La organizacion de revision debe
proporcionarle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas
informacion que puede beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario mas.

Si recurrio a una "apelacion estandar'’ en el nivel 1, también tendrd una "apelacion
estandar' en el nivel 2

Si recurri6 a una apelacion estandar con nuestro plan en el nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el nivel 2. La organizacion de revision
debe proporcionarle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas
informacion que puede beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario mas.

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente le da una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y le
explicara sus razones.

Si la organizacion de revision aprueba en forma total o parcial lo que usted
solicitd, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en un plazo de 72 horas,
o debemos proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibimos la decision tomada por la organizacion de revision para solicitudes
estandar, o bien en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que el plan recibe la
decision tomada por la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza en forma total o parcial su apelacion, esto significa
que la organizacion coincide con nosotros en que no deberia aprobarse su solicitud (o
parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica. (Esto se conoce como
“confirmar la decisiéon”. También se conoce como “denegar su apelacion™).

o Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision” usted
tiene derecho a una apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar una
Apelacion de nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencion médica
que esta solicitando debe cumplir con un monto minimo especifico. Si el valor
en dolares de la cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion, lo que significa que la decision de nivel 2 es
definitiva. El aviso por escrito que le envia la Organizacion de Revision
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Independiente le informara el valor monetario que debe tener la reclamacion
para continuar el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea seguir
apelando.

e Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones a Medicare después del nivel 2
(para un total de cinco niveles de apelaciones).

e Sisu apelacion de nivel 2 es denegada y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea continuar al nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. La informacioén de como proseguir se encuentra en el
aviso escrito que recibié después de su apelacion de nivel 2.

e Un juez de un tribunal administrativo se ocupa de la apelacion de nivel 3. La
Seccion 10 de este capitulo brinda informacién més detallada sobre los niveles 3,4 y 5
del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le reembolsemos el costo de una
factura que ha recibido por servicios médicos?

Si desea solicitarnos que paguemos la atencion médica, comience por leer el Capitulo 6 de este
manual: Como solicitar que paguemos una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos. El Capitulo 6 describe las situaciones en las que quizés deba solicitar
un reembolso o el pago de una factura que ha recibido de un proveedor. También explica como
enviarnos los documentos para solicitarnos que realicemos el pago.

Al solicitar un reembolso, le pide a nuestro plan que tome una decision de
cobertura

Si nos envia los documentos para solicitar un reembolso, usted nos esta solicitando que
tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de
cobertura, consulte la Seccion 5,1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
verificaremos si la atencién médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Cuadro de beneficios (qué esta cubierto). También verificaremos si usted cumplié con todas las
reglas para el uso de la cobertura de atencién médica y otros servicios cubiertos (estas reglas se
detallan en el Capitulo 3 de este manual: Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios
médicos y otros servicios cubiertos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica que pago esta cubierta y usted cumplid con todas las reglas, le
enviaremos el pago correspondiente a su atenciéon médica en un plazo de 60 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud. O bien, si no ha pagado los
servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (Al enviar el pago, estamos
aprobando su solicitud de decision de cobertura).
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e Si la atencion médica no esta cubierta o usted no cumplid con todas las reglas, no
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta para informarle que no
pagaremos los servicios y explicarle los motivos correspondientes. (Al rechazar su
solicitud de pago, estamos denegando su solicitud de decision de cobertura).

¢ Qué sucede si usted solicita el pago y nosotros lo rechazamos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de negarnos a pagar, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta solicitando que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. En esta seccion puede consultar las instrucciones detalladas. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion de reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de los
60 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. (Si nos solicita un
reembolso por atencion médica que usted ya ha recibido y pagado, usted no puede
solicitar una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de rechazar el
pago, debemos enviarle el pago que solicito a usted o a su proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si recibe una respuesta afirmativa a su apelacion en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted
o al proveedor dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Solicitar
una decisién de cobertura o presentar una apelacién

@ ¢Ha leido la Seccidn 5 de este capitulo (Guia sobre los “aspectos basicos”
de las decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo hizo, le
recomendamos que la lea antes de comenzar esta seccion.

Seccion 7.1 Esta seccién brinda informacion sobre qué hacer si tiene
problemas para obtener un medicamento de la Parte D o si
desea que le reembolsemos el costo de un medicamento de la
Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos
recetados. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para estar
cubierto, su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, o respaldado por cierta bibliografia. Consulte el
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Capitulo 5, Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada).

e [Esta seccion trata unicamente sobre sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar, usamos el término “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar de
repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de
la Parte D” cada vez.

e Para saber a qué nos referimos con medicamentos de la Parte D, la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario), reglas y restricciones en la cobertura e
informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como utilizar la cobertura del plan
para sus medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones de cobertura y apelaciones de medicamentos de la Parte D

Segun lo descripto en la Seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision
que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura, o sobre el monto que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial acerca de
sus medicamentos de la Parte D se
denomina “determinacion de cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos puede solicitar sobre sus medicamentos
de la Parte D:

e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, entre las que se incluyen:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

o Pedirnos que levantemos una restriccion en la cobertura de un medicamento
(como por ejemplo, los limites en la cantidad de medicamento que recibe)

e Nos consulta si tiene cubierto un medicamento y si cumple con los requisitos de la
cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento se encuentra en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, pero usted debe solicitar autorizacion
previa para que lo cubramos).

o Importante: Si su farmacia le informa que su medicamento recetado no se puede
dispensar tal como esté prescripto, usted recibird un aviso por escrito que
explicara como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro6. Esta es una
solicitud de decision de cobertura acerca del pago.
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra

decision.

Esta seccion brinda informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar
una apelacion. Use el siguiente cuadro para determinar qué partes describen su situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion:

(Necesita un medicamento que no estd en
nuestra Lista de medicamentos o desea que
no apliquemos una regla o restriccién en un
medicamento que cubrimos?

(Desea que cubramos un medicamento de
nuestra Lista de medicamentos y cree que
cumple con todas las reglas o restricciones
del plan (como obtener aprobacion por
adelantado) para el medicamento que
necesita?

(Quiere solicitarnos que le reembolsemos
el costo de un medicamento que usted ya
recibid y pago?

(Ya le informamos que no cubriremos ni
pagaremos un medicamento de la forma en
que usted desea que se cubra o se pague?

Seccion 7.2

Esto es lo que puede hacer:

Usted puede solicitar que hagamos una excepcion.
(Esto es un tipo de decision de cobertura).
Comience por la Seccion 7.2 de este capitulo.

Puede solicitarnos una decision de cobertura.
Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Puede solicitarnos un reembolso. (Esto es un tipo
de decision de cobertura).

Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.
Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos pide que reconsideremos nuestra decision.)

Los miembros de Medicare deben pasar a la
Seccion 7.5 de este capitulo.

Los miembros que no estén cubiertos por
Medicare, pasen a la Seccién 12 de este capitulo.

¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no tiene la cobertura que usted desearia, puede solicitar que el plan haga una
“excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. De la misma manera que sucede
con otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, usted podra

apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otro profesional que recete deberan explicar los
motivos médicos por los que deberiamos aprobar la excepcion. En ese caso, evaluaremos su
solicitud. Estos son dos ejemplos de excepciones que puede pedirnos usted, su médico u otro

profesional que recete:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no se encuentra en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). (Para abreviar, la llamamos “Lista de
medicamentos”).

Términos legales

Solicitar cobertura de un medicamento que
no se encuentra en la Lista de
medicamentos en ocasiones se denomina
solicitar una “excepcion al formulario”.

2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura de un medicamento cubierto. Existen
otras reglas o restricciones que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 5
y busque la Seccion 4).

Términos legales

Solicitar la eliminacion de una restriccion
en la cobertura de un medicamento en
ocasiones se denomina solicitar una
“excepcion al formulario”.

e Entre las reglas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos medicamentos
estan las siguientes:

o Tener que usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medicamento en su caso. (A veces, esto se denomina “autorizacion previa’).

o Tener que probar primero otro medicamento para que aceptemos cubrir el
medicamento que solicita. (A veces, esto se denomina “terapia escalonada”).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen
restricciones en la cantidad del medicamento que puede recibir.

Secciéon 7.3 Informacién importante sobre la solicitud de excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que recete debe presentarnos un informe que explique los motivos
médicos para solicitar una excepcion. Para obtener una decision mas rapida, incluya esta
informacion médica de su doctor u otro profesional que recete cuando solicite una excepcion.

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye més de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos™.
Si un medicamento alternativo resultara igual de eficaz que el medicamento que esta solicitando
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y no provocara mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, en general no
aprobaremos su solicitud, a menos que ningun medicamento alternativo del nivel o niveles mas
bajos de participacion en los costos le dé los mismos resultados.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, normalmente la aprobacion sera valida hasta el
final del ano del plan. Esto es valido siempre que su médico continte recetandole el
medicamento, y este contintie siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
presentando una apelacion. En la Seccion 7.5 se indica como presentar una apelacion si
rechazamos su solicitud.

La siguiente seccion le informa como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 7.4 Instrucciones detalladas: Coémo solicitar una decision de
cobertura, incluida una excepcién

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decisidén de cobertura sobre los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe pedirnos una “decision rapida de cobertura”. No puede solicitar una decisién
rapida si nos pide que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya
compro.

Qué debe hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamar,
escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su solicitud. Usted, su
representante o su médico (u otro profesional que recete) pueden hacerlo. También
puede acceder al proceso de decision de cobertura a través de nuestro sitio web.
Para obtener informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion
denominada Como comunicarse con nosotros si desea solicitar una decision de
cobertura acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D. De lo contrario, si
nos solicita un reembolso por un medicamento, consulte la seccion denominada
Donde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de la atencion médica o de un medicamento que ha recibido.

e Usted, su médico u otra persona que actie en su nombre pueden solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 5 de este capitulo brinda informacion sobre
codmo puede otorgar su autorizacion por escrito para que una persona actiie como
su representante. Ademas, puede tener un abogado que actie en su nombre.

e Si desea solicitarnos un reembolso por un medicamento, comience por leer el
Capitulo 6 de este manual: Como solicitar que paguemos una factura que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos El Capitulo 6 describe
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las situaciones en las que puede ser necesario que solicite un reembolso. También
informa cémo enviarnos los documentos para solicitar que le reembolsemos
nuestra parte del costo de un medicamento que ya ha pagado.

e Si solicita una excepcion, presente el “informe médico de respaldo”. Su médico
u otro profesional que recete deben explicar los motivos médicos para solicitar la
excepcion al medicamento. (Esto se conoce como el “informe médico de
respaldo”). Su médico u otro profesional que recete pueden enviarnos el informe
por fax o correo. O bien, su médico u otro profesional que recete pueden
informarnos por teléfono, y luego enviar por fax o por correo el informe por escrito
si fuera necesario. Consulte las Secciones 7.2 y 7.3 para obtener mas informacion
sobre las solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar toda solicitud escrita, incluso una enviada en el Formulario
modelo de solicitud de determinacion de cobertura de CMS que se encuentra
disponible en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, solicitenos una “decision rapida de cobertura”

Términos legales

Una “decision rapida de cobertura” se
conoce como una “determinacion
acelerada de cobertura”.

e Cuando le informamos nuestra decision, utilizaremos los plazos “estandar”, salvo
que hayamos acordado utilizar los plazos “rapidos”. Una decision estandar de
cobertura significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas después de
recibir el informe de su médico. Una decision rapida de cobertura significa que le
daremos una respuesta dentro de las 24 horas después de recibir el informe de su
médico.

e Para obtener una decision rapida de cobertura, usted debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si solicita cobertura de un
medicamento que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision rapida de
cobertura si nos pide un reembolso por un medicamento que ya compro).

o Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si el uso de los plazos
estandar puede perjudicar gravemente su salud o afectar su capacidad
funcional.

e Sisu médico u otra profesional que recete nos informa que su salud requiere
una “decision rapida de cobertura”, automaticamente aceptaremos darle una
respuesta rapida.

e Si usted solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta (sin el apoyo de su
médico u otro profesional que recete), decidiremos si es necesaria una respuesta
rapida debido a su salud.
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©)

Si decidimos que su problema de salud no cumple con los requisitos para una
decision rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y para ello
usaremos los plazos estandar).

Esta carta le informara que si su médico u otro profesional que receta solicita
una decision rapida de cobertura, lo haremos automaticamente.

La carta también le informara que puede presentar una queja acerca de nuestra
decision de ofrecerle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision
rapida de cobertura que usted solicit6. Le informa como presentar una queja
“rapida”, lo que significa que recibiria nuestra respuesta a su queja dentro de
las 24 horas de recibida la queja. (El proceso para presentar una queja es
distinto del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, consulte la Seccion 11 de
este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decision “rapida” de cobertura

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24
horas.

©)

Generalmente, esto quiere decir que lo haremos en un plazo de 24 horas después
de la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir el informe de su médico
para respaldar su solicitud. Le daremos una respuesta mas rapidamente si asi lo
requiere su salud.

Si no cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde serd revisada por una organizacioén independiente
externa. Mas adelante en esta seccidn, le informamos acerca de esta
organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicitd, debemos proporcionar la cobertura que hemos acordado brindarle en un
plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o el informe del médico que respalda
su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito sobre nuestras razones para
hacerlo. También le indicaremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” acerca de un medicamento que aun no

ha recibido

e Siusamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta dentro de las 24
horas.
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o Generalmente, esto quiere decir que lo haremos en un plazo de 24 horas
después de la recepcion de su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos
una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir el informe de su
médico para respaldar su solicitud. Le daremos una respuesta mas
rapidamente si asi lo requiere su salud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacién
independiente. Mas adelante en esta seccion, le informamos acerca de esta
organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito:
o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura

que hemos acordado brindarle en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud o el informe del médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito sobre nuestras razones para
hacerlo. También le indicaremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estindar” acerca del pago de un medicamento que
ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
independiente. Mdas adelante en esta seccion, le informamos acerca de
esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el nivel
2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que solicito,
también estamos obligados a realizar el pago dentro de los 14 dias calendario de la
recepcion de su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que solicito, le
enviaremos una declaracion por escrito sobre nuestras razones para hacerlo. También le
indicaremos coOmo apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una apelacion. Presentar
una apelacion significa solicitarnos que reconsideremos (y posiblemente cambiemos)
la decision que hemos tomado.
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Seccion 7.5 Instrucciones detalladas: Presentar una apelacion de nivel 1
(cémo solicitar una revision de una decision de cobertura
tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion presentada al plan sobre una
decision de cobertura de medicamentos de
la Parte D se denomina una
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su apelacion de nivel 1. Si su
salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué debe hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otro
profesional que recete) debe comunicarse con nosotros.

o Para saber como contactarnos por teléfono, fax o correo, o en nuestro sitio
web, por cualquier motivo relacionado con su apelacion, consulte el
Capitulo 2, Seccién 1 y busque la seccidn denominada Como comunicarse
con nosotros si desea presentar una apelacion por sus medicamentos
recetados de la Parte D.

¢ Si solicita una apelacion estindar, preséntela mediante una solicitud por
escrito. También puede solicitar una apelacion llamandonos al nimero de teléfono
que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2.

e Si solicita una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o puede llamarnos
al namero de teléfono que figura en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como
comunicarse con nosotros si desea presentar una apelacion por sus medicamentos
recetados de la Parte D).

¢ Debemos aceptar toda solicitud escrita, incluso una enviada en el Formulario
modelo de solicitud de determinacion de cobertura de CMS que se encuentra
disponible en nuestro sitio web.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario
desde la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si usted no cumple con el
plazo y tiene una buena razon para ello, podemos darle un poco mas de tiempo
para presentar la apelacion. Ejemplos de buenas causas para no cumplir con los
plazos pueden ser que usted haya tenido una enfermedad grave que impidi6 que se
comunicara con nosotros o que nosotros le hayamos proporcionado informacién
incompleta o incorrecta sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas
informacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada
con su apelacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro profesional que recete pueden
brindarnos informacion adicional para respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.

e Siusted estd apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que ain no
ha recibido, usted y su médico u otro profesional que recete deberan decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son iguales a los de una
“decision rapida de cobertura” que aparecen en la Seccion 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

e (Cuando nuestro plan se encarga de revisar su apelacion, volvemos a estudiar
detenidamente toda la informacion de su solicitud de cobertura. Verificamos si
seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos
comuniquemos con usted o su médico u otro profesional que recete para obtener mas
informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Siusamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapidamente si asi lo
requiere su salud.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd revisada por una
Organizaciéon de Revision Independiente. Méas adelante en esta seccion, le
informamos acerca de esta organizacion de revision y le explicamos lo que
sucede en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicitd, debemos proporcionar la cobertura que hemos acordado brindarle dentro de
las 72 horas de la recepcion de su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una explicacion por escrito sobre nuestras razones para
hacerlo y como puede apelar nuestra decision.
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Plazos para una "apelacion estandar"”

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes
si aun no ha recibido el medicamento y su estado de salud requiere que asi lo
hagamos. Si considera que su salud lo requiere, debe solicitar una "apelacion rapida".

o Sino le damos una respuesta dentro de los 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd revisada por una
Organizaciéon de Revision Independiente. Méas adelante en esta seccion, le
informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede
en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito:
o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura

que hemos acordado brindar tan rdpido como lo requiera su salud, pero dentro
de los 7 dias calendario después de haber recibido su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido su solicitud de apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa en cuanto a la totalidad o parte de lo que
solicito, le enviaremos una explicacidon por escrito sobre nuestras razones para
hacerlo y como puede apelar nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, usted debe decidir si acepta esta decision o si continta y
presenta otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Seccion 7.6 Instrucciones detalladas: COmo se presenta una apelacion de
nivel 2

La Seccion 7.6 no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de Medicare. Consulte
el procedimiento de apelacion del nivel 2 que se describe en la Seccion 12 de este capitulo.

Si rechazamos su apelacion, usted debe decidir si acepta esta decision o si contintia y presenta
otra apelacion. Si tiene cobertura de Medicare y decide continuar con una apelacion de nivel 2, la
Organizacion de Revision Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos
su primera apelacion. Esta organizacion determina si la decision que tomamos deberia
cambiarse.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
la denomina “IRE” (por sus siglas en
inglés).

Paso 1: Para presentar una apelacién de nivel 2, usted (o su representante o su
doctor u otro profesional que recete) debe comunicarse con la Organizacion de
Revision Independiente y solicitar una revisiéon de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluird
instrucciones sobre como se presenta una apelacion de nivel 2 ante la
Organizacion de Revision Independiente. Estas instrucciones indicaran quién puede
presentar esta apelacion de nivel 2, los plazos que debe cumplir y como comunicarse
con la organizacion de revision.

e (Cuando presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision Independiente, le
enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. Esta
informacion se conoce como su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia del expediente de su caso.

e Usted tiene derecho a brindarle a la Organizacion de Revision Independiente mas
informacion para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizaciéon de Revisidon Independiente realiza una revision de su
apelacién y le da una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que es contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros
y no es una agencia de gobierno. Esta organizacidon es una compaiiia elegida por
Medicare para revisar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que le
prestamos.
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e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente estudiaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
informara su decision por escrito y le explicara sus razones.

Plazos para la "apelacion rapida" de nivel 2

e Si su salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente una
“apelacion rapida”.

e Si la organizacion de revision acepta proporcionarle una “apelacion rapida”, esta debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas después de
haber recibido su solicitud de apelacion.

e Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba en forma total o parcial
lo que usted solicité, debemos proporcionarle la cobertura de medicamentos que
aprob¢ la organizacion de revision en un plazo de 24 horas después de que
recibimos la decision tomada por la organizacion de revision.

Plazos para la "apelacion estandar" de nivel 2

e Si tiene una apelacion estandar de nivel 2, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

¢ Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba en forma total o parcial
lo que usted solicito:

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos proporcionarle la cobertura de medicamentos que
aprobo la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de que
recibimos la decision tomada por la organizaciéon de revision.

o Si la Organizaciéon de Revision Independiente aprueba una solicitud de
reembolso por un medicamento que usted ya comprd, debemos enviarle el pago
en un plazo de 30 dias calendario después de que recibimos la decision
tomada por la organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, quiere decir que coincide con nosotros en que no
deberia aprobarse su solicitud. (Esto se conoce como “confirmar la decision”. También se
conoce como “denegar su apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision” usted tiene derecho a una
apelacion de nivel 3. Para continuar y presentar otra apelacion de nivel 3, el valor en ddlares de
la cobertura de medicamentos que esta solicitando debe cumplir con un monto minimo. Si el
valor en ddlares de la cobertura que esté solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacion y la decision de nivel 2 es definitiva. El aviso que recibe de la Organizacion de
Revision Independiente le informara del valor en do6lares que debe estar en controversia para
continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: Si se cumple el valor monetario requerido de la cobertura que solicita,
usted decide si desea continuar con su apelacion.

e Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones).

e Sisu apelacion de nivel 2 es denegada y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea continuar al nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, la
informacion de codmo proseguir se encuentra en el aviso por escrito que recibid
después de su segunda apelacion.

e Un juez de un tribunal administrativo se ocupa de la apelacion de nivel 3. La
Seccion 10 de este capitulo brinda informacion mas detallada sobre los niveles 3,4 y 5
del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que cubramos una extensioén de
su internacion si cree que el médico le esta dando el
alta muy pronto

La Seccion 8 no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de Medicare. Consulte el
procedimiento de apelacion que se describe en las Secciones 6 y 12 de este capitulo.

Cuando usted se interna en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura de atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones a esta
cobertura, consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

Durante su internacion, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para que esté
preparado para el dia del alta. También lo ayudaran a coordinar la atencion que puede necesitar
después del alta.

e FEl dia que usted abandona el hospital se conoce como “fecha de alta”.

e (Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si considera que le estan dando el alta muy pronto, puede solicitar una extension de su
internacion, y su solicitud sera evaluada. Esta seccion brinda informacion sobre como
solicitarlo.

Seccion 8.1 Durante su internacion, si usted tiene la cobertura de
Medicare, recibira un aviso por escrito de Medicare para
informarle sobre sus derechos

Durante su internacion, usted recibird un aviso por escrito denominado Un mensaje importante
de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de
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este aviso cuando ingresan en un hospital. Alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social
o enfermero) es quien debe entregarselo dentro de los dos dias después de su admision. Si no
recibe el aviso, preguntele a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Atencion
al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este manual). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea este aviso atentamente y haga preguntas si no lo comprende. Le brinda
informacion sobre sus derechos como paciente del hospital, entre ellos:

e Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
internacion, segun lo solicitado por su médico. Esto incluye el derecho a conocer
cuales son estos servicios, quién los pagara y donde los puede obtener.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su internacion y saber quién la
pagara.

e Donde informar sus inquietudes sobre la calidad de la atencion hospitalaria.

e Su derecho a apelar su decision de alta si considera que le estan dando de alta del
hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le informa
como puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision
inmediata es una manera legal formal de
solicitar una prorroga en su fecha de alta
para que nuestro plan cubra su atencion
hospitalaria durante mas tiempo. (La
Seccion 8.2 a continuacion le informa
coémo puede solicitar una revision
inmediata).

2. Usted debe firmar el aviso para indicar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

e Usted o alguien que actie en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccion 5 de este
capitulo brinda informacién sobre como puede proporcionar autorizacion por escrito
para que otra persona actie como su representante).

e El hecho de firmar el aviso solo indica que usted recibi6 la informacion sobre sus
derechos. El aviso no proporciona su fecha de alta (su médico o el personal del
hospital le informaran su fecha de alta). Al firmar el aviso, usted no indica que esta
de acuerdo con la fecha de alta.
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3. Conserve su copia del aviso firmado para disponer facilmente de la informacion sobre
cémo presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la
atencion) si fuera necesario.

e Siusted firma el aviso con més de dos dias de anticipacion a su fecha de alta, recibird
otra copia antes de que programen su alta.

e Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios al cliente
(los numeros telefonicos se encuentran en la contratapa de este manual) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También la puede ver en Internet
en: https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Seccidén 8.2 Instrucciones detalladas: Presentar una apelacion de nivel 1
para modificar su fecha de alta del hospital

Si desea que nuestro plan cubra sus servicios de internacion durante mas tiempo, debera
utilizar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe
saber lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Cumpla con el procedimiento. A continuacion, se explica cada paso de los dos
primeros niveles del proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y
respetar los plazos que se aplican a lo que debe hacer.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual). O bien, llame a su Programa estatal de asistencia sobre
seguros de salud, una organizacién gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la mejora de la calidad de su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

Una “apelacién rapida” también se denomina “revision inmediata”.

JQué es una Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion esta formada por un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica pagados por el gobierno federal. Estos expertos no pertenecen a
nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y ayude a
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mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen Medicare. Esto incluye
controlar las fechas de alta del hospital de las personas con Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. (O bien, puede
encontrar el nombre, domicilio y nimero de teléfono de la Organizacion para la
mejora de la calidad correspondiente a su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este
manual).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de
la calidad antes de dejar el hospital y no después de su fecha de alta planificada.
(Su “fecha de alta planificada” es la fecha que se ha establecido para que usted
abandone el hospital).

o Siusted cumple con este plazo, podrd permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin pagar mientras espera la decision sobre su apelacion de la
Organizacion para la mejora de la calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de su
fecha de alta planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos
correspondientes a la atencion hospitalaria que reciba después de su fecha de
alta planificada.

e Siusted no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora
de la calidad acerca de su apelacion, usted puede presentar la apelacion directamente
a nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre esta forma diferente de presentar
su apelacion, consulte la Seccion 8.4.

Solicite una “revision rapida”:

e Usted debe solicitar a la Organizacion para la mejora de la calidad una “revision
rapida” de su alta. Solicitar una "revision rapida" significa que solicita que la
organizacion use los plazos "rdpidos" para una apelacion en lugar de los plazos
estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision acelerada”.
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Paso 2: La Organizacioén para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
llamaremos “los revisores”, para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también estudiaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.
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Hacia el mediodia del dia siguiente en que los revisores notificaron a nuestro
plan sobre su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito con la fecha
programada de alta y detalles de los motivos por los cuales el médico, el
hospital y nuestro plan creemos que es correcto (adecuado desde el punto de
vista médico) que usted reciba el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se conoce como “Aviso
detallado de alta”. Si desea obtener una copia de este
aviso, llame a Atencion al cliente (los numeros
telefonicos se encuentran en la contratapa de este
manual) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios
con problemas auditivos —TTY- deben llamar al 1-877-
486-2048). También puede ver un modelo del aviso en
Internet, en:
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Paso 3: La Organizacién para la mejora de la calidad le dara una respuesta acerca
de su apelacion en el plazo de un dia completo después de haber recopilado toda
la informacién necesaria.

¢ Qué sucede si la respuesta es positiva?

Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos continuar
proporcionando los servicios cubiertos de internacion durante todo el tiempo
que estos servicios sean necesarios por razones meédicas.

Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
si resultaran aplicables). Ademads, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos
de internacion. (Consulte el Capitulo 4 de este manual).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, eso significa que su fecha de alta
planificada es médicamente adecuada. Si esto sucede, nuestra cobertura de sus
servicios de internacion finalizara al mediodia del dia después de que la
Organizacion para la mejora de la calidad responda a su apelacion.

Si la organizacién de revision rechaza su apelacion, y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria
que reciba después del mediodia del dia siguiente en que la Organizacion para la
mejora de la calidad responde a su apelacion.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad ha denegado su apelacion, y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar otra
apelacion. Si presenta otra apelacion, usted pasa al “nivel 27 del proceso de
apelaciones.

Seccidén 8.3 Instrucciones detalladas: COmo se presenta una apelacion de
nivel 2 para modificar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad ha rechazado su apelacion, y usted permanece en
el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar una apelacion de nivel 2.
Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la mejora de la calidad
que vuelva a revisar la decision que tomaron sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para
la mejora de la calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total
de su internacioén después de su fecha programada de alta.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted se comunica nuevamente con la Organizacién para la mejora de la
calidad y le solicita que realice otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario contados a partir del
dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion de
nivel 1. Puede solicitar esta revision solamente si permaneci6 en el hospital después
de la fecha de finalizacion de su cobertura de atencion médica.

Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacién.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad estudiaran
detenidamente otra vez toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de un plazo de 14 dias calendario de recibida su solicitud de una
segunda revision, los revisores de la Organizacién para la mejora de la calidad
tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision aprueba la apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
recibio desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para la
mejora de la calidad rechazo6 su primera apelacion. Debemos seguir cubriendo su
atencion de internacion el tiempo que sea necesario por razones médicas.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y es posible que se
apliquen limitaciones en la cobertura.
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Si la organizacion de revision rechaza la apelacion:

e Esto significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron con respecto a su
apelacion de nivel 1 y no la modificaran.

e El aviso que recibira le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le explicard como continuar con el proximo nivel de
apelacion, que esta a cargo de un juez.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
su apelacién y pasar al nivel 3.

e Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un total de
cinco niveles de apelaciones). Si la organizacion de revision rechaza su apelacion de nivel
2, usted elige si desea aceptar esa decision o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion. En
el nivel 3, un juez revisa su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda informacion més detallada sobre los niveles 3,4 y 5
del proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 ¢ Qué sucede si usted no cumple con el plazo para presentar
su apelacién de nivel 1?

Usted puede presentar una apelacion a nuestro plan

Como se explic anteriormente en la Seccion 8.2, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para la mejora de la calidad a fin de iniciar su primera apelacion sobre el alta del
hospital. (“Rapidamente” significa antes de abandonar el hospital y no después de su fecha de
alta programada). Si usted no cumple con el plazo para comunicarse con esta organizacion,
existe otra forma de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra manera de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son
diferentes.

Instrucciones detalladas: Presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si deja pasar la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad,
puede presentar una apelacion a nuestro plan, y solicitar una “revision rdpida”. Una revision
répida es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una "revision rapida" (o “apelacion
rapida”) también se conoce como
“apelacion acelerada”.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para saber como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion 1y
busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros si desea presentar
una apelacion acerca de su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide una
respuesta de acuerdo con los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Realizamos una "revision rapida™ de su fecha de alta planificada y
verificamos si era médicamente adecuada.

e Durante esta revision, estudiamos toda la informacion sobre su internacion.
Verificamos si su fecha de alta planificada era médicamente adecuada. Verificamos si
la decision sobre la fecha en la que debia abandonar el hospital era justa y si se
cumplieron todas las reglas.

e En esta situacion, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estandar para darle la
respuesta de esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas después de que
usted solicita una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Si aprobamos su apelacion rapida, esto significa que estamos de acuerdo con usted
en que debe permanecer en el hospital después de la fecha de alta, y seguiremos
cubriendo sus servicios de internacion mientras sea necesario por razones médicas.
También significa que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que recibi6 desde la fecha en que le comunicamos que finalizaria su
cobertura. (Usted debe pagar su parte de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones en la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, eso significa que consideramos que la fecha de
alta planificada era médicamente adecuada. Nuestra cobertura de sus servicios de
internacion finaliza a partir del dia en que anunciamos el fin de la cobertura.

o Sipermaneci6 en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible
que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibid
después de la fecha de alta planificada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al proximo nivel del proceso de apelaciones.

e Para garantizar que seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion rapida,
estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Esto significa que usted pasa automaticamente al nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Instrucciones detalladas: Proceso de apelacidn alternativa de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso sera enviado automaticamente al proximo nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, una Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se
la denomina “IRE” (por sus siglas en
inglés).

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizaciéon de Revision
Independiente.

Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de que le informamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con
este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al
proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo brinda informacion sobre
cOdmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que es contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia de gobierno. Es una compaiia elegida por Medicare para
desempefiarse como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente estudiaran
detenidamente toda la informacion relacionada con la apelacion de su alta del
hospital.

Si esta organizacion aprueba su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle)
nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde su fecha de
alta planificada. También debemos seguir cubriendo sus servicios de internacion
mientras sea necesario por razones médicas. Usted debe seguir pagando su parte de los
costos. Si hay limitaciones en la cobertura, podrian ser respecto al monto que le
reembolsariamos o el tiempo que seguiriamos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, esto significa que coincide con nosotros
en que su fecha de alta del hospital planificada era médicamente adecuada.
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o El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito lo que puede hacer si desea seguir con el proceso de
revision. Le informara cdmo continuar con una apelacion de nivel 3, que esta
a cargo de un juez.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea seguir apelando.

e Existen otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelaciones). Si los revisores rechazan su apelacion de
nivel 2, usted decide si acepta la decision o pasa al nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda informacion més detallada sobre los niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Coémo solicitarnos la continuidad de la cobertura de
ciertos servicios médicos de Medicare si cree que su
cobertura va a finalizar muy pronto.

Seccion 9.1 Esta seccion trata sobre tres servicios unicamente:
Atencion médica domiciliaria, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria (CORF).

La Seccion 9 no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de Medicare. Consulte
los procedimientos que se describen en las Secciones 6 y 12 de este capitulo.

Esta seccion describe unicamente los siguientes tipos de atencion:

e Los servicios de atencion médica domiciliaria que recibe.

e La atencion de enfermeria especializada que recibe como paciente en un centro de
enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para que una instalacion sea
considerada “centro de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 11, Definiciones
de palabras importantes).

e La atencion de rehabilitacion ambulatoria que recibe en un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria (CORF) aprobado por Medicare. Estos casos suelen referirse
al tratamiento que usted recibe por una enfermedad o un accidente, o que se esta
recuperando de una operacion mayor. (Para conocer més sobre este tipo de centro,
consulte el Capitulo 11, Definiciones de palabras importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencidn, usted tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo necesario para diagnosticar y
tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos,
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incluso su participacion en los costos y las limitaciones que pueden aplicarse a la cobertura,
consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)

Cuando decidimos que es momento de suspender la cobertura de cualquiera de estos tres tipos de
atencion médica, debemos informarselo con anticipacion. Cuando finaliza su cobertura para esa
atencion médica, dejaremos de pagar el costo de su atencion.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica muy pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion explica como presentar una apelacion.

Seccién 9.2 Le informaremos con anticipacién cuando finalizara su
cobertura

1. Usted recibe un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencidn médica, recibira un aviso.

e En el aviso por escrito se le informa la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion
médica.

e El aviso también informa lo que puede hacer si desea solicitarle a nuestro plan que
cambie esta decision sobre cuando finalizaré su atencion médica y que contintie
cubriéndola por un tiempo mas.

Términos legales

Al indicarle lo que puede hacer, el aviso por escrito le
informa que puede solicitar una “apelacion rapida”.
Solicitar una apelacion rapida es un medio legal formal
para pedirnos que cambiemos nuestra decision de
cobertura acerca de la fecha de finalizacion de su
atencion. (La Seccion 9.3 explica como puede solicitar
una apelacion rapida).

Este aviso por escrito se conoce como “Aviso de
suspension de cobertura de Medicare”. Si desea
obtener una copia de este aviso, llame a Servicios al
cliente (los niumeros telefonicos se encuentran en la
contratapa de este manual) o al 1-800 MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048). También puede ver una copia en Internet, en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNOotices.

2. Usted debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.
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e Usted o alguien que actlie en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccion 5 explica
como puede proporcionar una autorizacion por escrito para que otra persona actue
como su representante).

e El hecho de firmar el aviso solo indica que usted recibid la informacion sobre cudndo
se suspendera su cobertura. Firmarlo no significa que usted esta de acuerdo con el
plan en que es momento de que se suspenda su atencion médica.

Seccion 9.3 Instrucciones detalladas: Presentar una apelaciéon del nivel 1
para que nuestro plan cubra su atencion médica por mas
tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion médica por mas tiempo, debera recurrir al
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe saber lo que
debe hacer y cudles son los plazos.

e Cumpla con el procedimiento. A continuacion, se explica cada paso de los dos
primeros niveles del proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y
cumplir con los plazos que se aplican a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe
cumplir con ciertos plazos. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con
nuestros plazos, puede presentar una queja. La Seccion 11 de este capitulo explica
cOmo presentar una queja).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual). O bien, llame a su Programa estatal de asistencia sobre
seguros de salud, una organizacion gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion y decide si cambia la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelaciéon de nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la mejora de la calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

;Qué es una Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion esta formada por un grupo de médicos y otros especialistas de
atencion médica pagados por el gobierno federal. Estos expertos no pertenecen a
nuestro plan. Verifican la calidad de la atencion médica que reciben las personas con
Medicare y revisan las decisiones del plan sobre cudndo es el momento de suspender
la cobertura de ciertos tipos de atencion médica.
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;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibid le indica como comunicarse con esta organizacion. (O
bien, puede encontrar el nombre, domicilio y nimero de teléfono de la Organizacion
para la mejora de la calidad correspondiente a su estado en el Capitulo 2, Seccion 4,
de este manual).

;Qué debe solicitar?

e Solicitele a esta organizacion una apelacion rapida (para realizar una revision
independiente) para determinar si es médicamente adecuado que suspendamos la
cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia siguiente en que recibe el aviso por escrito que
le informa cudndo dejaremos de cubrir su atencion médica.

e Siusted no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora
de la calidad acerca de su apelacion, usted puede presentar la apelacion directamente
a nuestro plan. Para obtener mas informacion sobre esta forma diferente de presentar
su apelacion, consulte la Seccion 9,5.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
llamaremos “los revisores”, para abreviar) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. No es
necesario que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también estudiara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan le ha brindado.

e Al finalizar el dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion, y le
enviaremos un aviso por escrito para explicar nuestras razones para poner fin a
la cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso explicativo se conoce como
“Explicacion detallada de suspension de
cobertura”.
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Paso 3: En el plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacion necesaria, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aprueban su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios
cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos,
si resultaran aplicables). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos
(consulte el Capitulo 4 de este manual).

JQué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Si los revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
habiamos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion
médica en la fecha indicada en el aviso.

e Si decide continuar recibiendo los servicios de atencion médica domiciliaria, atencion
en un centro de enfermeria especializada o servicios de un centro integral de
rehabilitacion ambulatoria (CORF) después de la fecha en que termina su cobertura,
tendra que pagar usted el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que presenta corresponde al “nivel 1" del proceso de
apelaciones. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 1, y usted decide seguir
recibiendo atencion médica una vez finalizada la cobertura de la atencion, usted
puede presentar otra apelacion.

e Si presenta otra apelacion, usted pasa al “nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 9.4 Instrucciones detalladas: Presentar una apelacion del nivel 2
para que nuestro plan cubra su atencion médica por mas
tiempo

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaz6 su apelacion, y usted decide seguir
recibiendo atenciéon médica una vez finalizada la cobertura de la atencion, usted puede presentar
una apelacion de nivel 2. Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita a la Organizacidn para
la mejora de la calidad que vuelva a revisar la decision que tomaron sobre su primera apelacion.
Si la Organizacidn para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
usted deba pagar el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencion del servicio de
enfermeria especializada o servicios del centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF)
después de la fecha en que le comunicamos que finalizaria su cobertura.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelaciones:
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Paso 1: Usted se comunica nuevamente con la Organizacién para la mejora de la
calidad y le solicita que realice otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias contados a partir del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solamente si continu6 recibiendo atencion médica luego de la
fecha de finalizacion de su cobertura de atencién médica.

Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad estudiaran
detenidamente otra vez toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias de recibida su solicitud de apelacion, los revisores
decidiran sobre su apelacién y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision aprueba su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion médica que recibio
desde la fecha en la que le comunicamos la finalizacion su cobertura. Debemos
seguir cubriendo su atencién mientras sea médicamente necesaria.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones en la cobertura.

JQué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos sobre su apelacion de
nivel 1 y no la cambiarén.

e El aviso que recibira le informara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le explicard como continuar con el proximo nivel de
apelacion, que esta a cargo de un juez.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea seguir
apelando.

e Existen otros tres niveles de apelacion después del nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2,
usted elige si desea aceptar la decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion.
En el nivel 3, un juez revisa su apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda informacion més detallada sobre los niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccion 9.5 ¢, Qué sucede si usted no cumple con el plazo para presentar
su apelacién de nivel 1?

Usted puede presentar una apelacion a nuestro plan

Como se explico anteriormente en la Seccion 9.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para la mejora de la calidad a fin de iniciar su primera apelacion (en un plazo de
uno o dos dias, como maximo). Si usted no cumple con el plazo para comunicarse con esta
organizacion, existe otra forma de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra manera de presentar
su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Instrucciones detalladas: Presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si deja pasar la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad,
puede presentar una apelacion a nuestro plan, y solicitar una “revision rdpida”. Una revision
répida es una apelacion que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para una apelacion alternativa de Nivel 1:

Términos legales

Una "revision rapida" (o “apelacion
rapida”) también se conoce como
“apelacion acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para saber como comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion 1y
busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros si desea presentar
una apelacion acerca de su atencion médica.

e Asegilrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos pide una
respuesta de acuerdo con los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Realizamos una "revision rapida" de su fecha de alta planificada y
verificamos si era médicamente adecuada.

e Durante esta revision, estudiamos nuevamente toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando establecimos la fecha de
finalizacion de la cobertura del plan para los servicios que usted recibia.

e Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estandar para darle la respuesta acerca
de esta revision.
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Paso 3: Le comunicamos nuestra decision dentro de las 72 horas después de que
usted solicita una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Si aprobamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
que necesita servicios durante mas tiempo y seguiremos proporcionando cobertura de
sus servicios mientras sea médicamente necesario. También significa que hemos
aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibi6 desde la
fecha en que le comunicamos que finalizaria su cobertura. (Usted debe pagar su parte
de los costos, y es posible que se apliquen limitaciones en la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Si usted continuo recibiendo servicios médicos domiciliarios, atencion del centro de
enfermeria especializada o servicios del centro integral de rehabilitacion ambulatoria
(CORF) después de la fecha en que comunicamos la finalizacion de su cobertura,
usted debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
préximo nivel del proceso de apelaciones.

e Para garantizar que seguimos todas las reglas cuando rechazamos su apelacion rapida,
estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision
Independiente”. Esto significa que usted pasa automaticamente al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Instrucciones detalladas: Proceso de apelacidn alternativa de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso sera enviado automaticamente al proximo nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones se la
denomina “IRE” (por sus siglas en inglés).

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacion de su apelacion de nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de que le informamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con
este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al
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proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo brinda informacion sobre
cOdmo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que es contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia de gobierno. Es una compaiia elegida por Medicare para
desempefiarse como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente estudiaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion aprueba su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle)
nuestra parte de los costos de la atencion médica que recibio desde la fecha en la que
le comunicamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo su
atencion mientras sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su parte de
los costos. Si hay limitaciones en la cobertura, podrian ser respecto al monto que le
reembolsariamos o el tiempo que seguiriamos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que la organizacion coincide
con la decision tomada por el plan sobre su primera apelacion y no la modificara.

o El aviso que recibe de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito lo que puede hacer si desea seguir con el proceso de
revision. Le informara cémo continuar con una apelacion de nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea seguir apelando.

Existen otros tres niveles de apelacion después del nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelaciones. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2,
usted elige si desea aceptar esa decision o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion.
En el nivel 3, un juez revisa su apelacion.

La Seccién 10 de este capitulo brinda informacién mas detallada sobre los niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 10 Coémo presentar su apelacion de Medicare al Nivel 3 y
a los niveles superiores

Seccion 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las apelaciones de atencion
médica de Medicare

Esta seccion puede resultarle pertinente si usted tiene la cobertura de Medicare, si ha presentado
una apelacion de nivel 1 y de nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

La Seccion 10 no es aplicable a los miembros del plan sin cobertura de Medicare. Pase a la
Seccion 12 de este capitulo.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico por el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor en dodlares
es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en dolares alcanza el limite
establecido, la respuesta por escrito que recibe por su apelacion de nivel 2 explicard con quién
debe comunicarse y qué hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones de apelacion, los ultimos tres niveles de apelaciones funcionan
practicamente de la misma forma. Estos son los encargados de revisar su apelacion en cada uno
de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: Un juez que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le
daré una respuesta. Este juez se conoce como “juez de un tribunal
administrativo”.

e Si el juez del tribunal administrativo aprueba su apelacion, el proceso de
apelaciones puede finalizar o no. Nosotros decidiremos si apelamos esta decision para
pasar al nivel 4. A diferencia de una decision de nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de nivel 3 que resulte
favorable para usted.

o Si decidimos no apelar esta decision, debemos autorizar o proporcionar el servicio
dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del juez.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con todos los documentos anexos. Podemos esperar la decision
de la apelacion de nivel 4 para autorizar o proporcionar el servicio en disputa.

e Si el juez del tribunal administrativo rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
puede finalizar o no.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.
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o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez del tribunal administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le informaréa qué hacer a continuacion si decide seguir apelando.

Apelacion de nivel 4: El Consejo de Apelaciones revisara su apelacion y le dard una
respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el Gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa o si el Consejo de Apelaciones de rechaza nuestra
solicitud de revisar una decision favorable de la apelacion de nivel 3, el proceso de
apelaciones puede finalizar o no. Nosotros decidiremos si apelamos esta decision para
pasar al nivel 5. A diferencia de una decision de nivel 2 (Organizacion de Revision
Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de nivel 4 que resulte
favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar esta decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo de
Apelaciones.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud de
revision, el proceso de apelacion puede finalizar o no.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones rechaza su apelacion, el aviso que reciba
le informar4 si las reglas permiten que usted pase al nivel 5 de apelaciones. Si las
reglas le permiten continuar, el aviso por escrito también le informard con quién
debe comunicarse y qué hacer a continuacion si decide seguir apelando.

Apelacion de nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones administrativas.

Seccion 10.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las apelaciones de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede resultarle pertinente si usted tiene la cobertura de Medicare, si ha presentado
una apelacion de nivel 1 y de nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted apelé cumple con un valor monetario determinado,
es posible que pueda recurrir a otros niveles de apelacion. Si el valor monetario es inferior al
nivel minimo, no puede volver a apelar. La respuesta por escrito que usted reciba a su apelacion
de nivel 2 le explicard con quién debe comunicarse y qué debe hacer para una apelacion de nivel
3.
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Para la mayoria de las situaciones de apelacion, los ultimos tres niveles de apelaciones funcionan
practicamente de la misma forma. Estos son los encargados de revisar su apelacion en cada uno
de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: Un juez que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le

dard una respuesta. Este juez se conoce como “juez de un tribunal
administrativo”.

Si la respuesta es afirmativa, finaliza el proceso de apelaciones. Lo que ha solicitado
en la apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el juez del tribunal administrativo dentro de las 72
horas (24 horas para las apelaciones aceleradas) o realizar un pago antes de
transcurridos los 30 dias calendario después de que recibimos la decision.

Si la respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede finalizar o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de

apelaciones.

Si no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez del tribunal administrativo rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le informaréa qué hacer a continuacion si decide seguir apelando.

Apelacion de nivel 4: El Consejo de Apelaciones revisara su apelacion y le dard una

respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el Gobierno federal.

Si la respuesta es afirmativa, finaliza el proceso de apelaciones. Lo que ha solicitado
en la apelacion se ha aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el Consejo de Apelaciones dentro de las 72 horas
(24 horas para las apelaciones aceleradas) o realizar un pago antes de transcurridos
los 30 dias calendario después de que recibimos la decision.

Si la respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede finalizar o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finaliza el proceso de

apelaciones.

Si no desea aceptar la decision, podria continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones rechaza su apelacion o rechaza su
solicitud de revision de la apelacion, el aviso que reciba le informara si las reglas
permiten que usted pase al nivel 5 de apelacion. Si las reglas le permiten continuar,
el aviso por escrito también le informara con quién debe comunicarse y qué hacer a
continuacion si decide seguir apelando.

Apelacion de nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
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SECCION 11 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencidén médica, los tiempos de espera, el servicio al
cliente u otras inquietudes

@ Si su problema se trata de decisiones relacionadas con beneficios,
cobertura o pago, esta seccion no esta dirigida a usted. En su lugar, debe
usar el proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte
la Seccidén 5 de este capitulo.

Seccién 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se resuelven mediante el proceso de
quejas?

En esta seccidn, se explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas
se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion médica, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Estos son
ejemplos de los tipos de problemas que se resuelven mediante el proceso de quejas.
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Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”.

Queja

Calidad de su
atencion médica

Respeto de su
privacidad

Falta de respeto,
servicio al cliente
deficiente u otras
conductas
negativas

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que
recibe de nosotros

Ejemplo

(No esta conforme con la calidad de la atencién médica que ha
recibido (incluso la atencion médica en el hospital)?

(Considera que alguien no respeto su derecho a la privacidad o
compartio informacién sobre usted que cree que deberia ser
confidencial?

(Alguien ha sido grosero con usted o le falto el respeto?

(No estd conforme con la manera en que lo ha tratado nuestro
personal de Servicios al cliente?

(Siente que lo estan alentando a dejar el plan?

[ Tiene problemas para concertar una cita o tiene que esperar mucho

para obtenerla?

(Lo han hecho esperar demasiado los médicos, farmacéuticos u otros

profesionales de la salud? ;O el personal de Servicios al cliente u otro

personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el teléfono,

en la sala de espera, cuando adquiere un medicamento o en el
consultorio médico.

(No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o el consultorio del médico?

(Cree que no le hemos entregado un aviso que tenemos la obligacion
de entregar?

(Cree que la informacion impresa que le hemos proporcionado es
dificil de comprender?
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Queja

Puntualidad
(Todos estos tipos
de quejas estan
relacionados con la
puntualidad de
nuestras acciones
en lo que refiere a
las decisiones de
cobertura y las
apelaciones)

Seccion 11.2

Ejemplo

El proceso de como solicitar una decision de cobertura y presentar
apelaciones se explica en las Secciones 4 a 10 de este capitulo. Si desea
solicitar una decision o presentar una apelacion, debe recurrir a ese
proceso, no al proceso de quejas.

Sin embargo, si ya ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado
una apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo suficientemente
rapido, también puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. Estos
son algunos ejemplos:

e Sinos solicitd una “decision rapida de cobertura” o una “apelacion
rapida”, y le informamos que no lo haremos, puede presentar una
queja.

e Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos para
proporcionarle una decision de cobertura o una respuesta a una
apelacion que presento, puede presentar una queja.

e Cuando se ha revisado una decision de cobertura que tomamos y se
nos informa que debemos cubrir o reembolsarle ciertos medicamentos
o servicios médicos, debemos cumplir con los plazos. Si cree que no
estamos cumpliendo con estos plazos, puede presentar una queja.

e (Cuando no le comunicamos una decision a tiempo, debemos remitir
su caso a la Organizacion de Revision Independiente. Si no lo
hacemos dentro del plazo requerido, puede presentar una queja.

El nombre formal para "presentar una queja" es "presentar un
agravio"

Términos legales

e Lo que en esta seccion se llama
“queja” también se conoce como
“agravio”.

e Otro término para “presentar de una
queja” es “presentar un agravio”.

e Otra forma de decir “utilizar el
proceso de quejas” es “utilizar el
proceso de agravios”.
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Seccion 11.3 Instrucciones detalladas: Co6mo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros inmediatamente, ya sea por teléfono o por
escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios al cliente. Si debe hacer algo mas,
Servicios al cliente se lo informard. Llame a Servicios al cliente al 1-855-670-5934

(Linea para usuarios de TTY: 1-855-670-5936). (Del 1 de octubre hasta el 14 de febrero,
los representantes estaran disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).

Si no desea llamar (o si llamé y no esta conforme), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por
escrito.

Usted puede presentar un agravio en cualquier momento. Puede hacerlo llamando a
Servicios al cliente al 1-855-670-5934 (Usuarios de TTY: 1-855-670-5936). Los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre al 14 de febrero, los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y los dias feriados, deje un
mensaje y un representante lo llamard el siguiente dia habil. También puede presentar un
agravio por escrito y enviarlo por correo a: Tufts Health Plan Senior Care Options, Atn.:
Appeals & Grievances Department, 705 Mt. Auburn Street, Watertown, MA 02472.
También puede enviarla por escrito mediante fax al: 1-(617) 972-9516.

Acusaremos recibo de su agravio cuando lo recibamos.

Ademas, tiene derecho a presentar un agravio acelerado que puede incluir una queja
donde exprese que Tufts Health Plan Senior Care Options se nego a acelerar una
determinacion o reconsideracion de la organizacion, o invocd una extension a una
determinacion de la organizacion o los plazos de reconsideracion. El plazo de Tufts
Health Plan Senior Care Options para responder a su queja es dentro de las 24 horas de
haberla presentado.

Ya sea por teléfono o por escrito, debe comunicarse con Servicios al cliente de
inmediato. La queja debe presentarse en un plazo de 60 dias calendario a partir de la
fecha en que tuvo el problema por el que desea quejarse.

Si usted presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una “decision rapida
de cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente recibira una ""queja
rapida". En el caso de una "queja rapida", le daremos una respuesta en un plazo de 24
horas.

Términos legales

Lo que en esta seccion se denomina “queja
rapida” también se conoce como “agravio
acelerado”.
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Paso 2: Investigamos su queja y le damos una respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es posible
que podamos brindarle una respuesta durante la misma llamada telefonica. Si su estado
de salud requiere que respondamos rapido, asi lo haremos.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para su propio beneficio, o si usted solicita
mas tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (un total de 44 dias
calendario) para responder su queja. Si decidimos demorarnos més dias, se lo
notificaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con su queja en forma total o parcial, o no asumimos la
responsabilidad del problema por el que se estd quejando, se lo informaremos. Nuestra
respuesta incluira los motivos de tal decision. Debemos responder, estemos o no de
acuerdo con la queja.

Seccion 11.4 Si usted tiene la cobertura de Medicare, también puede

presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica que recibi6 a nuestro plan
utilizando el proceso detallado que se explicéd anteriormente.

Cuando su queja es acerca de la calidad de la atencion, tiene también otras dos opciones:

Puede presentar su queja ante la Organizacion para la mejora de la calidad. Si
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencién médica que recibid
directamente a esta organizacion (sin presentarnos la queja a nosotros).

o La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en
gjercicio y otros especialistas en atencion médica a quienes el gobierno federal
les paga para comprobar y mejorar la atencién médica proporcionada a los
pacientes de Medicare.

o Para buscar el nombre, domicilio y nimero de teléfono de la Organizacion para
la mejora de la calidad correspondiente a su estado, consulte el Capitulo 2,
Seccion 4, de este manual. Si presenta una queja ante esta organizacion,
trabajaremos conjuntamente con ella para resolver su queja.

También puede presentar su queja a ambos al mismo tiempo. Si lo desea, puede
presentar su queja sobre la calidad de la atencion médica al plan y a la Organizacion para
la mejora de la calidad.
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Seccion 11.5 Si tiene la cobertura de Medicare, también puede informarle a
Medicare sobre su queja

Usted puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan Senior Care Options directamente a
Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus reclamos
con seriedad y utilizaré esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa
Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si siente que el plan no se ocupa de su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-
877-486-2048.

Seccion 11.6 También puede informar a MassHealth (Medicaid) sobre su
queja

Usted puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan Senior Care Options, en cualquier
momento, directamente a MassHealth (Medicaid). Puede hacerlo llamando al Centro de
Servicios al cliente de MassHealth Standard (Medicaid) al 1-800-841-2900 (TTY: 1-800-497-
4648) de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

Seccion 11.7 Quejas sobre la paridad de la salud mental

Las leyes federal y estatal exigen que todas las organizaciones de atencion administrada, como
Tufts Health Plan Senior Care Options, proporcionen servicios de salud conductual a los
miembros de MassHealth Standard (Medicaid) del mismo modo que ofrecen servicios de salud
fisica. Esto es lo que se denomina “paridad”. En general, esto quiere decir que:

1. Tufts Health Plan Senior Care Options debe proporcionar el mismo nivel de beneficios
por cualquier problema de salud mental y abuso de sustancias que usted pueda tener
como con otros problemas fisicos que pueda tener.

2. Tufts Health Plan Senior Care Options debe tener requisitos de autorizacion previa y
limitaciones de tratamientos similares para los servicios de salud mental y abuso de
sustancias, al igual que con los servicios de salud fisica.

3. A pedido suyo o de su proveedor, Tufts Health Plan Senior Care Options debe informarle
sobre los criterios de necesidad médica aplicables para otorgar la autorizacion previa.

4. Tufts Health Plan Senior Care Options también debe informarle, en un plazo razonable,
el motivo por el cual se neg6 la autorizacion para recibir servicios de salud mental o
abuso de sustancias.

Si considera que Tufts Health Plan Senior Care Options no ofrece la paridad explicada
anteriormente, tendra derecho a presentar un agravio ante Tufts Health Plan Senior Care Options.
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Para obtener mas informacion sobre los agravios y como presentarlos, consulte la seccion sobre
cémo presentar una queja descripta anteriormente en este capitulo.

APELACIONES SOBRE SUS BENEFICIOS DE MASSHEALTH
(MEDICAID)

SECCION 12 “Presentacion de su apelacion sobre los beneficios
de MassHealth Standard (Medicaid) al Nivel 2 y a los
niveles superiores”

Seccién 12.1 Instrucciones detalladas: COmo se presenta una apelacion de
Nivel 2 a MassHealth (Medicaid)

Si le damos una respuesta negativa a su apelacion Nivel 1 sobre un beneficio cubierto por
MassHealth Standard (Medicaid) (consulte la Seccion 6 de este capitulo), puede solicitar una
revision independiente por parte de la Junta de Audiencias MassHealth (Medicaid). Durante la
apelacion de nivel 2, la Junta de audiencias revisa la decision que tomamos en su primera
apelacion. Esta Junta determina si se deberia modificar nuestra decision.

Paso 1: Para presentar una apelacion de nivel 2, usted (o su representante, su
doctor u otro profesional que recete) debe comunicarse con la Junta de
Audiencias y solicitar una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluird
instrucciones sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la Junta de
Audiencias. Estas instrucciones indicaran quién puede presentar esta apelacion de
nivel 2, los plazos que debe cumplir y como comunicarse con la Junta de Audiencias.

e Si decide solicitar una apelacion externa, debera presentar su solicitud de audiencia
por escrito a la Junta de Audiencias en un plazo de 120 dias calendario a partir de la
fecha de envio del aviso de rechazo de Tufts Health Plan Senior Care Options por
correo postal. El Departamento de Apelaciones y Agravios de Tufts Health Plan
Senior Care Options podra brindarle ayuda con este procedimiento. Las solicitudes de
audiencia deben enviarse a la siguiente direccion:

Executive Office of Health and Human Services
Board of Hearings

Office of Medicaid

100 Hancock Street, 6t floor

Quincy, MA 02171. O fax a 1-617-847-1204

e Cuando presenta una apelacion ante el Comité de Audiencias, le enviaremos a esta
organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. Esta informacion se
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conoce como su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una
copia del expediente de su caso.

Usted tiene derecho a brindarle a la Junta de audiencias mas informacion para
respaldar su apelacion.

Derecho a la continuidad de los servicios:

Si corresponde, puede optar por continuar recibiendo los servicios de Tufts Health
Plan Senior Care Options durante el proceso de apelacion estandar o urgente. Si desea
continuar recibiendo tales servicios, usted o su representante autorizado debera
presentar una apelacion en un plazo de diez (10) dias calendario desde la fecha de
nuestra carta de apelacion Nivel 1 e informar que desea continuar recibiendo estos
servicios. Sera elegible para recibir estos servicios hasta que retire la apelacion o el
Comité de Audiencias le dé una respuesta.

Si el resultado de la revision externa no fuese favorable, usted sera responsable del
costo de los servicios prestados.

Paso 2: La Junta de Audiencias revisa su apelacion presentada ante MassHealth
Standard (Medicaid).

La Junta de Audiencias fijara una fecha y hora para su audiencia.

Los revisores de dicha Junta analizaran detenidamente toda la informacién
relacionada con su apelacion.

Si la Junta de Audiencias necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario mas.

Paso 3: La Junta de audiencias le brinda una respuesta.

La Junta de audiencias le informaré su decision por escrito y le explicaré sus razones.

Si la Junta de Audiencias acepta su solicitud en forma total o parcial, debemos
autorizar o brindarle la cobertura de atencion médica requerida en un plazo de

72 horas luego de haber sido notificado de la decision de la Junta de Audiencias o lo
antes posible segun su estado de salud.

Si la Junta de Audiencias rechaza en forma total o parcial su apelacion, esto
significa que coincide con nosotros en que no deberia aprobarse su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de atencion médica. (Esto se conoce como “confirmar la
decision”. También se conoce como “denegar su apelacion”).
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Seccion 12.2 Otras apelaciones sobre la cobertura de MassHealth Standard
(Medicaid).

Si no esta conforme con la decision del Comité de Audiencias, usted decide si
desea continuar con el proceso de apelacion.

e Sino esta de acuerdo con la decision de la Junta de Audiencias, podra recurrir a otros
niveles de apelacion, incluso una revision judicial de la decision conforme las Leyes
Generales de Massachusetts.

e Para ello debera completar otro formulario de Solicitud de Audiencia Imparcial, que
recibira con la carta de determinacion de la apelacion y reenviarlo por correo postal o fax
a la misma direccion antes mencionada.

e Lanotificacion escrita de la decision que le envie la Junta de Audiencias incluira las
instrucciones sobre como presentar una nueva apelacion. Estas instrucciones
indicaran quién puede presentar esta apelacion de nivel 2, los plazos que debe cumplir y
cémo comunicarse con la Junta de Audiencias.

Para solicitar ayuda con cualquiera de las opciones del proceso de apelacion, llame a Servicios al
cliente al 855-670-5934 (TTY: 855-670-5936). Los representantes estaran disponibles de lunes a
viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1 de octubre hasta el 14 de febrero, los representantes
estaran disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en codmo poner fin a su membresia en
nuestro plan

Ponerle fin a su membresia en Tufts Health Plan Senior Care Options puede ser un acto
voluntario (por propia eleccion) o involuntario (no por propia eleccion):

e Usted podria dejar nuestro plan porque ha decidido que desea hacerlo.

o Puede ponerle fin a su membresia en el plan cuando quiera. La Seccion 2 le
explica los tipos de planes en los que se puede inscribir y cudndo entrara en
vigencia su inscripcion en la nueva cobertura.

o El proceso para finalizar voluntariamente su membresia varia segun el tipo de
cobertura nueva que elija. La Seccion 3 le explica como finalizar su membresia en
cada situacion.

e Ademas, existen unas pocas situaciones en las que usted no elige dejar el plan, sino que
nosotros estamos obligados a ponerle fin a su membresia. La Seccion 5 explica las
situaciones en las que nosotros debemos poner fin a su membresia.

Si decide dejar el plan, debe seguir recibiendo su atencion médica a través de nuestro plan hasta
que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede usted ponerle fin a su membresia en
nuestro plan?

Seccién 2.1 Puede ponerle fin a su membresia en cualquier momento

Puede ponerle fin a su membresia en Tufts Health Plan Senior Care Options en cualquier
momento.

e /;Cuando puede ponerle fin a su membresia? La mayoria de las personas que tienen la
cobertura de Medicare pueden poner fin a su membresia solo en determinadas épocas del
afno. Sin embargo, dado que usted recibe asistencia de MassHealth Standard (Medicaid),
podra finalizar su membresia en Tufts Health Plan Senior Care Options en
cualquier momento.

e /A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede
seleccionar cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.
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= Sise cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado
por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
queda sin cobertura de medicamentos recetados “acreditable” durante un periodo
continuo de mas de 63 o mas dias, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D si mas adelante se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” hace referencia a la cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura
de medicamentos recetados estandar de Medicare).

Pongase en contacto con su oficina de State MassHealth Standard (Medicaid) para
conocer las opciones de planes de MassHealth Standard (Medicaid) (los numeros de
teléfono aparecen en el Capitulo 2, Seccidon 6 de este manual).

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia terminara el primer dia del mes
siguiente después de que hayamos recibido su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion
en el plan nuevo también comenzard ese mismo dia.

Seccién 2.2 ¢Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia:

e Puede llamar a Servicios al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual).

e Puede encontrar la informacién en el manual Medicare y usted 2018.

o Todas las personas con Medicare reciben un ejemplar de Medicare y usted en el
otofo. Los usuarios nuevos de Medicare lo reciben dentro del mes de su fecha de
inscripcion.

o También puede descargar un ejemplar desde el sitio web de Medicare

(https://www.medicare.gov). O bien, puede solicitar un ejemplar impreso
llamando a Medicare al nimero que aparece a continuacion.

e Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben
llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura 2018 para Tufts Health Plan Senior Care Options 230
Capitulo 9. Coémo finalizar su membresia en el plan

SECCION 3 ¢, Como puede usted finalizar su membresia en
nuestro plan?

Seccion 3.1 Por lo general, usted finaliza su membresia al inscribirse en
otro plan

Por lo general, para terminar su membresia en nuestro plan, usted simplemente se inscribe en
otro plan de Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Original Medicare,
pero usted no ha seleccionado un plan separado de medicamentos recetados de Medicare, debe
solicitar que le den de baja de nuestro plan. Puede solicitar que le den de baja de dos maneras:

e Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios al cliente si
necesita mas informacion sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono se encuentran en
la contratapa de este manual).

e -- 0 -- puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios con problemas auditivos (TTY) deben
llamar al 1-877-486-2048.

El cuadro siguiente explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare en cualquier momento. Su nueva
cobertura comenzara el primer dia del mes
siguiente.

Ser4 automaticamente dado de baja de Tufts
Health Plan Senior Care Options cuando
comience su cobertura del nuevo plan.

e Original Medicare con un plan de e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
medicamentos recetados de Medicare recetados de Medicare en cualquier momento.
por separado. Su nueva cobertura comenzara el primer dia

del mes siguiente.

Sera automaticamente dado de baja de Tufts
Health Plan Senior Care Options cuando
comience su cobertura del nuevo plan.
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Si desea cambiarse de nuestro plan a:

e Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare
por separado.

o Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted
haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.

o Sise da de baja de la cobertura de
medicamentos recetados de
Medicare y queda sin cobertura de
medicamentos recetados
acreditable, es posible que deba
pagar una multa por inscripcion
tardia si mas adelante se inscribe
en un plan de medicamentos de
Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Enviarnos una solicitud por escrito para
darle de baja. Comuniquese con Servicios al
cliente si necesita mas informacion sobre
como hacerlo (los nimeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este manual).
Ademas, puede comunicarse con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana, y
solicitar que se dé de baja su membresia. Los
usuarios con problemas auditivos (TTY)
deben llamar al 1-877-486-2048.

Sera dado de baja de Tufts Health Plan
Senior Care Options cuando comience su
cobertura en Original Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de MassHealth, pdngase en contacto con MassHealth
llamando al 1-800-841-2900 (TTY: 1-800-497-4648), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

5:00 p. m. El horario del Centro de inscripcién de MassHealth (MEC) es de lunes a viernes, de
8:45 a. m.a 5:00 p. m. Consulte de qué manera la inscripcion en otro plan o el regreso a Original

Medicare afectaran su cobertura de MassHealth.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que finalice su membresia, usted sigue siendo miembro

de nuestro plan

Si deja Tufts Health Plan Senior Care Options, es posible que transcurra cierto tiempo hasta que
su membresia finalice y su nueva cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) entre en
vigencia. (Consulte la Seccion 2 para obtener informacion sobre cuando comienza su nueva
cobertura). Durante este periodo, debe seguir recibiendo su atencion médica y sus medicamentos

recetados a través de nuestro plan.

e Debe seguir usando nuestras farmacias de la red para adquirir sus medicamentos
recetados hasta que finalice su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus
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medicamentos recetados solo estan cubiertos si se adquieren en una farmacia de la red,
incluso mediante nuestros servicios de pedidos por correo.

Si es hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, por lo general, la internacion
estara cubierta por nuestro plan hasta que le den de alta (incluso si le dan de alta
luego del comienzo de su nueva cobertura médica).

SECCION 5 En determinadas situaciones, Tufts Health Plan

Senior Care Options debe poner fin a su membresia
en el plan

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Tufts Health Plan Senior Care Options debe finalizar su membresia en el plan ante cualquiera
de las siguientes circunstancias:

Si usted ya no tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

Si ya no es elegible para MassHealth Standard (Medicaid). Como se indic6 en el Capitulo
1, Seccidn 2.1, nuestro plan es para personas que sean elegibles tanto para Medicare
como para MassHealth Standard (Medicaid). Si pierde su elegibilidad para los beneficios
de MassHealth Standard (Medicaid), Tufts Health Plan Senior Care Options continuara
brindandole atencion médica siempre que pueda esperarse razonablemente que
recuperard la cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) en un plazo de un mes.
Mantendremos su membresia por el resto del mes en que hayamos sido notificados por
MassHealth (Medicaid) sobre su pérdida de elegibilidad, y por un mes calendario mas. Si
recupera su cobertura de MassHealth Standard (Medicaid) durante ese periodo, no
pondremos fin a su membresia.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

Si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicios al cliente para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja se encuentra en el area de nuestro
plan. (Los nimeros de teléfono de Servicios al cliente se encuentran en la
contratapa de este manual).

Si es encarcelado (enviado a prision).

Si usted no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los
Estados Unidos.

Si miente o no revela informacién sobre otro seguro que tenga con cobertura de
medicamentos recetados.

Si nos proporciona informacion incorrecta intencionalmente cuando se inscribe en
nuestro plan y dicha informacion afecta su elegibilidad para acceder a nuestro plan. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo si primero no obtenemos
autorizacion de Medicare).
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¢ Si tiene continuamente una conducta perturbadora y nos dificulta proporcionarle atencién
médica a usted y otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar
nuestro plan por este motivo si primero no obtenemos autorizacion de Medicare).

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo si primero no
obtenemos autorizacion de Medicare).

o Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el
Inspector General investigue su caso.

e Siusted debe pagar el monto adicional de la Parte D por sus ingresos y no lo hace,
Medicare lo dara de baja de nuestro plan.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su
membresia:

e Puede llamar a Servicios al cliente para obtener mas informacion (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone el plan por motivos
relacionados con su salud

Tufts Health Plan Senior Care Options no puede pedirle que abandone el plan por ningiin motivo
relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted cree que le estan pidiendo que deje el plan por un motivo relacionado con su salud, debe
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048. Usted puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por escrito.
Ademas, debemos explicarle como puede presentar un agravio o realizar una queja sobre nuestra
decision de finalizar su membresia. Puede consultar el Capitulo 8, Seccion 11, para obtener
informacion sobre coémo presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de cobertura, y es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque lo requiere la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, aun cuando las leyes no se incluyen o explican en este documento. La ley
principal que rige este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
reglamentaciones creadas conforme a esta ley por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS). Ademas, otras leyes federales pueden ser aplicables y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos a las personas por su raza, origen étnico, nacion de origen, color, religion,
género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia de reclamaciones,
antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica.
Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben
cumplir con las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad
de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, el articulo 1557 de la Ley de Atencioén
Médica Asequible, y cualquier otra ley que se aplique a las organizaciones que reciben fondos
federales, y cualquier otra ley y reglamentacion que se aplique por cualquier otro motivo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién de
Medicare como pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare de
los que Medicare no es el pagador primario. De conformidad con las normas de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en las secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del
CFR, Tufts Health Plan, como una organizaciéon Medicare Advantage, ejercera los mismos
derechos de recuperacion que la Secretaria ejerce conforme a las reglamentaciones de CMS en
los apartados B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR y las normas establecidas en esta
seccion prevalecen sobre cualquier ley estatal.

SECCION 4 Aviso sobre el vinculo entre Tufts Health Plan Senior
Care Options y los proveedores

Tufts Health Plan Senior Care Options ofrece cobertura para servicios de atencion médica. Tufts
Health Plan Senior Care Options tiene acuerdos contractuales con los proveedores que atienden en
centros y consultorios privados en toda el area de servicio. Estos proveedores son independientes. No
son empleados o representantes de Tufts Health Plan Senior Care Options. Los proveedores no estan
autorizados a cambiar esta Evidencia de cobertura o contraer o crear ninguna obligacion para Tufts
Health Plan Senior Care Options que sea incongruente con esta Evidencia de cobertura.
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SECCION 5 Aviso acerca del articulo 1557 de la Ley de Atencion
Médica Asequible

Tufts Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discrimina por
motivos de raza, color, nacion de origen, edad, discapacidad o género. Tufts Health Plan no
excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacion de origen, edad,
discapacidad o género.

Tufts Health Plan:

e Ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
correctamente con nosotros, por ejemplo:
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, y otros formatos)

e Oftrece servicios gratuitos de idiomas para las personas cuyo idioma nativo no es inglés,
por ejemplo:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Tufts Health Plan al 1-855-670-5934 (TTY 1-855-
670-5936)

Si considera que Tufts Health Plan no le ha brindado esos servicios o lo ha discriminado de
alguna otra manera por su raza, color, nacion de origen, edad, discapacidad o género, usted
puede presentar un agravio a:

Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator Legal Dept.

705 Mount Auburn St. Watertown, MA 02472

Teléfono: 1-888-880-8699 ext. 48000, (TTY — 1-800-439-2370 o 711. Espanol: 866-930-9252)
Fax: 617-972-9048

Email: OCRCoordinator@tufts-health.com.

Usted puede presentar un agravio en persona, o enviarlo por correo, fax o correo electronico. Si
necesita ayuda para presentar un agravio, el Coordinador de derechos civiles de Tufts Health
Plan puede ayudarlo.

También puede presentar una queja vinculada a los derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera
electronica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono, a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios para quejas estan disponibles en http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Agravio: Un tipo de queja que usted realiza sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias,
incluidas las quejas acerca de la calidad de atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por
pagos o cobertura.

Apelacion: Una apelacion es lo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencidon médica o medicamentos recetados, o
el pago de servicios o medicamentos que ya recibid. También puede presentar una apelacion si
no estd de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta recibiendo. Por
ejemplo, puede presentar una apelacion si no pagamos un medicamento, articulo o servicio que
usted cree que deberia poder recibir. El Capitulo 8 trata sobre las apelaciones, incluido el proceso
para presentar una apelacion.

Area de servicio: Area geografica donde un plan de salud acepta miembros, si este tiene una
restriccion de membresia seglin el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los
médicos y hospitales que puede utilizar, generalmente se trata del area donde usted puede
obtener servicios de rutina (no de emergencia). El plan podria darle de baja si usted se muda
fuera del area de servicio de forma permanente.

Asistente de salud a domicilio: Brinda servicios que no necesitan de las destrezas de un
terapeuta o enfermera calificada, tal como la ayuda con el cuidado personal (p. €j., bafiarse, ir al
bafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados). Los asistentes de salud a domicilio no cuentan
con una licencia de enfermeria ni proporcionan tratamiento.

Atencion al Cliente — Un departamento dentro de nuestro plan que es responsable de responder
a sus preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas por agravios y apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Servicios al cliente.

Atencion de emergencia: Incluye los siguientes servicios cubiertos: 1) ofrecidos por un
proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar un problema de salud de emergencia.

Atencion de un centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios enfermeria especializada
y de rehabilitacion prestados de manera continua y a diario en un centro de enfermeria
especializada. Ejemplos de atencion de enfermeria especializada incluyen terapia fisica o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por un médico o enfermero
registrado.

Autorizacion previa: Aprobacion por adelantado para recibir servicios o ciertos medicamentos
que pueden estar o no en nuestro Formulario. Algunos servicios médicos de la red estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen “autorizacion previa” de nuestro
plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan indicados en el Cuadro de
beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si su médico u otro
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proveedor de la red obtienen nuestra “autorizacion previa”’. Los medicamentos cubiertos que
necesitan autorizacion previa estan indicados en el Formulario.

Centro de cirugia ambulatoria: Un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que funciona
exclusivamente con el fin de prestar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya permanencia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF): Centro que brinda fundamentalmente
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y proporciona diversos servicios,
como terapia fisica, servicios psicologicos o sociales, terapia respiratoria, terapia ocupacional,
servicios de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que administra
Medicare. En el Capitulo 2 se explica como comunicarse con CMS.

Cobertura de medicamentos recetados acreditable: Cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos la
misma cantidad que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas
que cuentan con este tipo de cobertura generalmente pueden mantenerla sin pagar una multa
cuando son elegibles para acceder a Medicare, siempre que decidan inscribirse en una cobertura
de medicamentos recetados de Medicare mas adelante.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro para
ayudar a pagar medicamentos recetados, vacunas, productos bioldgicos y algunos suministros
ambulatorios no cubiertos por la Parte A ni la Parte B de Medicare.

Cuidado extrasanitario: El cuidado extrasanitario es el cuidado proporcionado en un hogar de
adultos mayores, centro de cuidados paliativos u otro centro de asistencia cuando no se requiere
atencion médica o de enfermeria especializada. El cuidado extrasanitario es atencion personal
que puede ser proporcionada por personas sin experiencia o capacitacion profesional, para
ayudarle con las actividades cotidianas como bafiarse, vestirse, comer, acostarse y levantarse de
la cama o una silla, desplazarse y usar el baio. También puede incluir el tipo de atenciéon
relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como usar gotas
oftalmolégicas. Medicare no paga el cuidado extrasanitario.

Cuidados paliatives: Un miembro que tiene 6 0 menos meses de vida tiene derecho a elegir
cuidados paliativos. Nosotros, como plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de
cuidados paliativos en su zona geografica. Si selecciona servicios de cuidados paliativos y
continua pagando sus primas, usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir
recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios
que ofrecemos. El centro de cuidados paliativos le brindara tratamiento especial para su
condicion.

Dar de baja la membresia o desafiliarse: El proceso por el cual se pone fin a su membresia en
nuestro plan. Dar de baja la membresia puede ser un acto voluntario (por propia eleccion) o
involuntario (no por propia eleccion).
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Derivacion: Aprobacion de un PCP del miembro para solicitar atencion de otro profesional de la
salud, por lo general un especialista, para tratamiento o consulta.

Determinacion de cobertura: Una decision sobre si un medicamento que le recetaron esta
cubierto por el plan y el monto, si corresponde, que usted debe pagar por el medicamento
recetado. En general, si lleva su receta a una farmacia y esta le informa que la receta no esta
cubierta por el plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan
para solicitar una decision formal sobre la cobertura. En este manual, las determinaciones de
cobertura se denominan “decisiones de cobertura”. En el Capitulo 8 se explica como solicitarnos
una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacion: El plan Medicare Advantage realiza una determinacion de
la organizacion cuando esta toma una decision sobre si los servicios o articulos estan cubiertos o
el monto que usted debe pagar por ellos. En este manual, las determinaciones de la organizacion
se denominan “decisiones de cobertura”. En el Capitulo 8 se explica como solicitarnos una
decision de cobertura.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: Son dispositivos médicos indicados por su médico u otro
proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, soportes para brazos,
espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia, y terapia
de nutricion parenteral y enteral.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina creen que usted padece sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, de una extremidad o de la
funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) — Determinado equipo médico que
solicita un profesional por motivos de tratamiento. Por ejemplo, andadores, sillas de ruedas,
muletas, colchones antiescaras, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas hospitalarias
solicitados por un proveedor para uso domiciliario.

Etapa de cobertura en situacion catastrofica: La etapa del beneficio de medicamentos de la
Parte D en la que usted paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que
usted u otras partes calificadas en su nombre hayan gastado $5,000 en medicamentos cubiertos
durante el afio cubierto.

Etapa de cobertura inicial: Esta es la etapa antes de que sus gastos totales de medicamentos,
incluidas lo que usted ha pagado y lo que nuestro plan ha pagado en su nombre durante el afio,
hayan alcanzado $3,750.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacién sobre divulgaciéon: Este documento, junto con
su formulario de inscripcidn y otros adjuntos, clausulas u otra cobertura opcional seleccionada,
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que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como
miembro de nuestro plan.

Excepcion: Tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no se encuentra en el Formulario del patrocinador de su plan (una excepcion al
formulario) u obtener un medicamento no preferido en el nivel mas bajo de participacion en los
costos (una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su
plan le exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que usted esté
solicitando, o si el plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que esta solicitando (una
excepcion al formulario).

Extra Help: Un programa Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados
a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como las primas,
deducibles y coseguro.

Farmacia de la red: Una farmacia donde los miembros de nuestro plan pueden obtener sus
beneficios de medicamentos recetados. Las denominamos “farmacias de la red” porque tienen un
contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan
cubiertos solamente si se adquieren en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se
explico en la Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que usted adquiere en las
farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, salvo que se cumplan ciertas
condiciones.

Gastos del propio bolsillo: Consulte la definicion de “participacion en los costos”. La
obligacion de participar en los costos que tiene el miembro al pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requisito de gastos “del propio bolsillo” del
miembro.

Indicacién médicamente aceptada: El uso de un medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, o respaldado por cierta bibliografia. Consulte el
Capitulo 5, Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada.

Ingreso Complementario del Seguro (SSI): Beneficio mensual pagado por el Seguro Social a
personas discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afios con bajos recursos e ingresos. Los
beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Internacion hospitalaria: Una internacion cuando ha sido admitido formalmente en el hospital
para recibir servicios médicos especializados. Aun cuando permanezca en el hospital durante la

noche, usted podria ser considerado un “paciente ambulatorio”.

Limite de cobertura inicial: El limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.
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Limites de cantidad: Una herramienta de administracion que esta disefiada para limitar el uso de
ciertos medicamentos por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden
imponerse a la cantidad de farmaco que cubrimos por medicamento o por un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): Una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos de esta lista son seleccionados
por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto medicamentos de
marca como medicamentos genéricos.

MassHealth Standard (Medicaid) (o Medical Assistance): Un programa estatal y federal
conjunto que ayuda a algunas personas de bajos ingresos y recursos limitados con sus gastos
médicos. Los programas de MassHealth Standard (Medicaid) varian de un estado a otro, pero la
mayoria de los costos de la atencion médica estan cubiertos si usted retine los requisitos tanto
para Medicare y MassHealth Standard (Medicaid). Consulte el Capitulo 2, Seccion 6, para
obtener mas informacién acerca de como comunicarse con MassHealth Standard (Medicaid) en
su estado.

Médicamente necesario: Servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidon y cumplen con los estandares
aceptados de practicas médicas.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que fabrica y vende la compaiiia
farmacéutica que originalmente lo investigd y desarroll6. Los medicamentos de marca tienen una
férmula con los mismos principios activos que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, generalmente, no estan disponibles hasta que se haya vencido la patente del
medicamento de marca.

Medicamento genérico: Un medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (FDA) y que tiene los mismos principios activos que el
medicamento de marca. Por lo general, un medicamento “genérico” actua igual que un
medicamento de marca y suele costar menos.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos conforme a la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. (Consulte su Formulario para
obtener una lista especifica de medicamentos cubiertos). EI Congreso excluyod especificamente
ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de medicamentos de la Parte D.

Medicare: El programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afos con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (por lo general, quienes tienen insuficiencia renal permanente que necesitan
dialisis o un trasplante de rindn). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica
de Medicare mediante Original Medicare o un plan Medicare Advantage.
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Médico de atencion primaria (PCP): Es el médico u otro proveedor a quien consulta primero
para la mayoria de sus problemas de salud. Se asegura de que usted reciba la atencion médica
que necesita para mantenerse sano. Su PCP también puede hablar con otros médicos y
proveedores de atencion médica sobre su atencion y derivarlo. En muchos planes de salud de
Medicare, debe consultar a su proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier otro
proveedor de atencion médica. Consulte el Capitulo 3, Seccidn 2.1 para obtener informacion
sobre los médicos de atencidn primaria.

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan”): Una persona con Medicare que
reune los requisitos para recibir servicios cubiertos, que se ha inscripto en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto maximo de bolsillo: El maximo que usted paga de su propio bolsillo durante el afio
calendario por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Debe continuar
pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que MassHealth Standard (Medicaid) o un
tercero paguen su prima de la Parte B). Los montos que usted paga por las primas de la Parte A y
la Parte B de Medicare no se contabilizan para el monto maximo de bolsillo. (Nota: Ya que
nuestros miembros también tienen asistencia de MassHealth Standard (Medicaid), muy pocos
alcanzan este limite maximo de bolsillo.

Montos de ajuste mensual relacionados con los ingresos (IRMAA): Si sus ingresos superan
cierto limite, usted pagara un monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos ademas de
su prima del plan. Por ejemplo: las personas con un ingreso superior a $85,000 y las parejas
casadas con un ingreso superior a $170,000 deben pagar una prima mas alta por su Parte B de
Medicare (seguro médico) y por su cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Esta
cantidad adicional se llama monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos. Menos del 5
por ciento de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria no paga una
prima mas alta.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: Un monto que se agrega a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare) durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o mas. Usted paga
este monto mayor siempre que tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas
excepciones. Por ejemplo, si recibe “Extra Help” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados, usted no pagara la multa por inscripcion tardia.

Si alguna vez pierde su subsidio por ingresos bajos (“Extra Help”), se le aplicara la multa por
inscripcion tardia en la Parte D si alguna vez ha estado sin cobertura acreditable de
medicamentos durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o mas.

Nivel de participacion en los costos: Todos los medicamentos de la lista de medicamentos
cubiertos se encuentran en uno de los 5 niveles de participacion en los costos. En general, cuanto
mas alto sea el nivel de participacion en los costos, mas alto es el costo del medicamento para
usted.
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Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): Grupo de médicos en ejercicio y otros
especialistas en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para controlar y mejorar
la atencion médica proporcionada a los pacientes de Medicare. Consulte la Seccion 4 del
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO de su estado.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o Medicare “Cargo por Servicio”): Original
Medicare es un plan ofrecido por el gobierno, y no un plan de salud privado como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En el plan Original Medicare, los
servicios de Medicare estan cubiertos por el pago de los montos establecidos por el Congreso a
médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede ver a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga la parte que le corresponde del monto aprobado por Medicare, y usted
paga la suya. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro
médico), y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Parte C: Consulte el “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: El programa voluntario de beneficios para medicamentos recetados de Medicare. (Para
simplificar, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como Parte
D).

Periodo de beneficios: La manera en que nuestro plan y Original Medicare miden el uso que
usted hace de los servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF). Un
periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa en un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando transcurren 60 dias consecutivos sin
recibir atencion de internacion en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si ingresa en
un hospital o centro de enfermeria especializada después de finalizado un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de beneficios. La cantidad de periodos de beneficios es ilimitada.

Periodo de inscripcién inicial: Cuando pasa a ser elegible para Medicare, el periodo durante el
que puede inscribirse en la Parte A y B de Medicare. Por ejemplo, si es elegible para Medicare
cuando cumple 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza
3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65 afios, y finaliza 3
meses después de que cumple 65 afos.

Personas con elegibilidad doble — Una persona que califica para una cobertura de Medicare y
MassHealth Standard (Medicaid).

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo de plan especial Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas focalizada para grupos de personas especificos, por ejemplo, personas con
Medicare y MassHealth Standard (Medicaid), que residen en una residencia para adultos
mayores o que tienen ciertas enfermedades cronicas.

Plan de salud de Medicare: Se ofrece mediante una compaiiia privada que celebra un contrato
con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage,
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Medicare Cost, programas pilotos/de demostracion y Programas de atencion integral para los
adultos mayores (PACE).

Plan Equivalente Institucional de Necesidades Especiales (SNP): Un plan institucional de
necesidades especiales que inscribe a personas elegibles que residen en la comunidad, pero
requieren un nivel institucional de atenciéon médica segun la evaluacion del Estado. La
evaluacion debe ser realizada con la misma herramienta de evaluacion del nivel de atencion del
Estado y por una entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan de
Necesidades Especiales podria limitar la inscripcion a personas que residen en un centro de
vivienda asistida (ALF) con contrato, si fuera necesario para garantizar la prestacion uniforme de
atencion especializada.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (SNP): Un plan de necesidades especiales que
inscribe a personas elegibles que residen o se prevé que residan durante 90 dias consecutivos o
mas en un centro de cuidados de largo plazo (LTC). Estos centros de LTC pueden incluir un
centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), un SNF/NF, un centro
de atencion intermedia para personas con retraso mental (ICF/MR) o un centro de internacién
psiquiatrica. Un Plan Institucional de Necesidades Especiales que presta servicios a personas con
Medicare que residen en centros de LTC debe tener un contrato con (o ser propietario y
administrar) el centro o los centros especificos de LTC.

Plan Medicare Advantage (MA) — A veces, denominado Parte C de Medicare, se trata de un
plan ofrecido por una compaiiia privada que celebra un contrato con Medicare para
proporcionarle todos los beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare
Advantage puede ser un plan de una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO), un
plan de una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO), un plan Privado de Cargo por
Servicio (PFFS) o un plan de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare (MSA). Cuando se
inscribe en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare se cubren mediante el plan y
no se pagan conforme a Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados).
Estos planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
recetados. Todas las personas que tengan la Parte A y la Parte B de Medicare retinen los
requisitos para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare que se ofrece en su area,
excepto las personas con enfermedad renal en etapa terminal (salvo que se apliquen ciertas
excepciones).

Plan Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): Es un Plan de Medicare Advantage que
dispone de una red de proveedores contratados que acordaron atender a los miembros del plan
por el pago de una cantidad especifica. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya
sea que se reciban de proveedores tanto dentro como fuera de la red. Las participaciones en el
costo de los miembros generalmente serdn mas elevadas cuando se reciben los beneficios del
plan de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre sus gastos del
propio bolsillo para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos), y un limite
mayor sobre los gastos del propio bolsillo totales combinados por servicios de proveedores de la
red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).
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Péliza “Medigap” (Seguro complementario de Medicare): Seguro complementario de
Medicare vendido por compaiiias de seguro privadas para cubrir los “periodos sin cobertura” que
tiene Original Medicare. Las pélizas Medigap solamente funcionan con Original Medicare. (Un
plan Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Plan PACE: Un plan PACE (siglas en inglés de “Programa de atencion integral para los adultos
mayores”) que combina servicios médicos, sociales y de cuidados a largo plazo para personas
fragiles para ayudarlas a seguir siendo independientes y a vivir en sus comunidades (en lugar de
mudarse a una residencia para adultos mayores) el mayor tiempo posible, mientras obtienen la
atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscriptas en planes PACE reciben sus
beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Prima: Pago periodico a Medicare, una compaiiia de seguros o un plan de atencion médica para
la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Programa de descuentos de Medicare para el Periodo sin cobertura: Programa que ofrece
descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los
miembros de la Parte D que han alcanzado el Periodo sin cobertura y que atn no reciben “Extra
Help”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y algunos fabricantes de
medicamentos. Por eso, la mayoria de los medicamentos de marca tienen descuentos, aunque no
todos.

Proveedor de la red: “Proveedor” es el término general que usamos para referirnos a los
médicos, otros profesionales de atenciéon médica, hospitales y otros centros de atencion médica
que estan autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios de
atencion médica. Los denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con
nuestro plan para aceptar nuestros pagos en su totalidad y, en algunos casos, para coordinar y
proporcionar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los
proveedores de la red segun los acuerdos que tiene con ellos, o si los proveedores acuerdan
ofrecerle a usted servicios cubiertos por el plan. También podemos referirnos a los proveedores
de la red como “proveedores del plan”.

Proveedor o centro fuera de la red: Un proveedor o un centro con el que no hemos acordado
coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son proveedores que no son empleados ni estan operados por nuestro plan, no son
de nuestra propiedad, ni tienen un contrato para suministrarle servicios cubiertos. La utilizacion
de proveedores o centros fuera de la red se explica en este manual en el Capitulo 3.

Queja: El nombre formal para "presentar una queja" es "presentar un agravio". El proceso de
quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion médica, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Consulte
también "Agravio" en esta lista de definiciones.

Servicios cubiertos de Medicare: Servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, entre ellos nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por las Partes A y B de Medicare.
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Capitulo 11. Definiciones de palabras importantes

Servicios cubiertos: El término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros médicos que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del lenguaje y del
habla y terapia ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia: Atencion proporcionada para tratar una enfermedad, lesion o
problema de salud imprevistos pero no de emergencia, que requieren atenciéon médica inmediata.
Los servicios necesarios de urgencia pueden ser brindados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no se encuentran disponibles o no
se tiene acceso a ellos temporalmente.

Si llegara a perder su subsidio por ingresos bajos ("Ayuda Extra"), debe mantener su cobertura
de la Parte D o podria tener que pagar una multa por inscripcion tardia si alguna vez eligiera
inscribirse en la Parte D en el futuro.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte “Extra Help”.

Tarifa de despacho: Una tarifa que se cobra cada vez que se suministra un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir el medicamento. La tarifa de despacho cubre costos como el
tiempo del farmacéutico para preparar y envasar el medicamento.

Tasa diaria de participacion los costos: Puede aplicarse una "tasa diaria de participacion en los
costos" cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes completo de ciertos
medicamentos, y usted deba pagar un copago. La tasa diaria de participacion en los costos es el
copago dividido por el nimero de dias de un suministro para un mes. Por ejemplo: Si su copago
para un suministro de un mes es $30, y un suministro para un mes en su plan es de 30 dias, su
tasa diaria de participacion en los costos es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por
cada dia de suministro cuando adquiere su medicamento.

Terapia escalonada: Una herramienta de utilizacion que requiere que usted pruebe primero otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que su médico le
pudo haber recetado inicialmente.



Anexo 1. Servicios de interpretacion en multiples idiomas

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Arabe:
283) 800-701-9000-1 s dhadl_avalls cll il 555 &y ol saeliaal) lards ol alll S5 Caam € 13) Ak sale
(800-208-9562-1 :aSl 5 muall caila

Chino: £ - AUREEHEAZRR T EAILIRBEGES Rk - 5528 1-800-701-
9000 (TTY : 1-800-208-9562) -

Farsi: 255 Led ) : 80 S sman (L) O bgast S oa S b (L) 40 S
1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562) 1L (o« aa) A, 050 sl

Francés: ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-701-9000 (ATS : 1-800-208-9562).

Aleman: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Griego: IMTPOXOXH: Av phdte eAAnvikd, otn d1Gbeon cag Ppickovial vaNPEcieg YAOGOIKNG
vrooTNPIENG, o1 omoieg mapéyxovtat dwpedv. Karéote 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Guyarati: YUsil: %l dA Al clledl &, Al [:ges eunl Uslal Al dHIRL U2
Gudod 8. $lot 5A 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Creole haitiano: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Italiano: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Japonés: FERIE : BAEFHEINDHE. BEHOSEXEE CHAVETET,
1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562) #T. HBEEICTTERK S FZELY,

Jemer (Camboyano): [Utiss: 100 SMymSunty Manigi NS SWigsmman
INWBSSSWU SIGESINUUITHAY 51 §1808) 1-800-701-9000
(TTY: 1-800-208-9562)



Coreano:

=2 g0 E AIE0tAlE B2, 20 XIE MBIASE 22 01Sotd == UASLILH
1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562)H 2 =2 M 3toff =&AL,

Laosiano: {U0Q90: 11299 1IVCIWITY D90, NIVVINIVROLCTDNIVWITA,
Yoot e, ccivBwonloua. tns 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Navajo:
Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t’aa

jiik’eh, & nd hold, koji” hodiilnih 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562.)

Polaco: UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezplatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos,
gratis. Ligue para 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Ruso: BHUMAHUE: Eciu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI OCCIUIaTHBIC
ycyru nepeojia. 3soute 1-800-701-9000 (teneraiin: 1-800-208-9562).

Espafiol: ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingtiistica. Llame al 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Tagalo: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).

Viethamita: ,CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh
cho ban. Goi s0 1-800-701-9000 (TTY: 1-800-208-9562).



Servicios al cliente de Tufts Health Plan Senior Care Options

Método

TELEFONO

TTY

FAX

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Servicios al cliente — Informacion de contacto

1-855-670-5934

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estaran
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p. m. (Del 1 de
octubre hasta el 14 de febrero, los representantes estaran disponibles
los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del
horario de atencion y los dias feriados, deje un mensaje y un
representante lo llamara el siguiente dia habil.

Servicio al cliente también tiene servicio de intérpretes gratuito para
las personas que no hablan inglés.

1-855-670-5936

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta destinado
solo para personas con dificultades para escuchar o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estaran
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p. m. (Los
representantes estaran disponibles del 1 de octubre hasta el 14 de
febrero). Después del horario de atencion y los dias feriados, deje un
mensaje y un representante lo llamara el siguiente dia habil.

1-617-972-9487

Tufts Health Plan Senior Care Options
Attn: Customer Relations
P.O. Box 9181

Watertown, MA 02471-9181

thpmp.org/sco

SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro de salud para todos)
(Massachusetts SHIP)

SHINE es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.



Método Informacion de contacto
TELEFONO 1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)
TTY 1-800-872-0166

Este numero requiere un equipo telefonico especial y estd destinado
solo para personas con dificultades para escuchar o hablar.

CORREO Llame al nimero que aparece mas arriba para obtener la direccion del
POSTAL programa SHINE en su area.
SITIO WEB www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-

information-needs-of-elders.html

Declaracion de divulgacion de la Ley de simplificacion de tramites administrativos (PRA,
por sus siglas en inglés): De acuerdo con la Ley de simplificacion de tramites administrativos
de 1995, las personas no estan obligadas a responder recopilaciones de informacion, salvo que
esta cuente con un namero de control valido de la Oficina de administracion y presupuesto
(OMB, por sus siglas en inglés). El nuimero de control valido para esta recopilacion de
informacion es 0938-1051. Si tiene algiin comentario o sugerencia para mejorar este formulario,
envielo por escrito a CMS, 7500 Security Boulevard, Attn.: PRA Reports Clearance Officer,
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-information-needs-of-elders.html
http://www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-information-needs-of-elders.html
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