1 de enero al 31 de diciembre, 2020

Evidencia de cobertura

Su cobertura de beneficios y servicios de salud y medicamentos de venta con receta de Medicare como
miembro de:

Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx (HMO)
Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus (HMO)

Este folleto le entrega informacion detallada sobre su cobertura de atencién de salud y medicamentos
de venta con receta de Medicare desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2020. Explica como
obtener cobertura para los servicios de atencidon de salud y los medicamentos de venta con receta que
necesite. Es un documento legal muy importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Tufts Medicare Preferred HMO Prime, es ofrecido por Tufts Health Plan Medicare Preferred.
(Cuando esta Evidencia de cobertura diga “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o
“nuestras”, quiere decir Tufts Health Plan Medicare Preferred. Cuando diga “plan” o “nuestro plan”,
significa Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx y Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus. En la
Evidencia de cobertura, nos referimos a Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx y Tufts Medicare
Preferred HMO Prime Rx Plus como “Tufts Medicare Preferred HMO Prime” a menos que se indique

especificamente otra cosa).

Este documento esta disponible en espafiol en forma gratuita. Comuniguese con nuestro
departamento de Relaciones con el Cliente al 1-800-701-9000 para solicitar informacion adicional.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al
30 de septiembre, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atenciény en
dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le devolvera la llamada el dia habill
siguiente.

Esta informacion esta disponible en diversos formatos, como en letra grande.

Los beneficios, las primas, el deducible, los copagos o el coseguro podrian cambiar el 1 de enero de
2021. El formulario y la red de farmacias o proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted
recibira un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esté inscrito en el plan Tufts Medicare Preferred
HMO Prime, que es un plan Medicare HMO

Usted esta cubierto por Medicare y ha escogido recibir la cobertura de atencion de salud y
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Tufts Medicare Preferred
HMO Prime.

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. Tufts Medicare Preferred HMO Prime es
un plan Medicare Advantage HMO (Organizacion para el Mantenimiento de la Salud [HMO,
Health Maintenance Organization]), aprobado por Medicare y administrado por una empresa
privada.

La cobertura de este plan retne los requisitos de una cobertura médica calificada (QHC,
Qualifying Health Coverage) y cumple el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA,
Affordable Care Act). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS, Internal
Revenue Services) en: https:// www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢De qué se trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este folleto de Evidencia de cobertura le indica como recibir la atencion médica y los
medicamentos de venta con receta de Medicare a través de nuestro plan. Este folleto explica
sus derechos y deberes, lo que esta cubierto y lo que paga como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y servicios médicos
y medicamentos de venta con receta disponibles para usted como miembro de Tufts
Medicare Preferred HMO Prime.

Es importante que conozca las normas del plan y los servicios que estan disponibles para
usted. Lo instamos a dedicar un tiempo para revisar este folleto de Evidencia de cobertura.

Si tiene preguntas o inquietudes, o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Relaciones
con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Tufts Medicare
Preferred HMO Prime cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario
de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba
de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. En
ocasiones, estos avisos se llaman “clausulas adicionales” o “enmiendas”.
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El contrato esta en vigor durante los meses en los que esté inscrito en el plan Tufts Medicare
Preferred HMO Prime, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2020.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios al plan que ofrecemos. Esto quiere
decir que podemos cambiar los costos y los beneficios del plan Tufts Medicare Preferred HMO
Prime después del 31 de diciembre de 2020. Ademas, podemos decidir dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en un area de servicio distinta después del 31 de diciembre de 2020.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar el plan Tufts
Medicare Preferred HMO Prime todos los afios. Puede seguir con su cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan, siempre y cuando decidamos seguir ofreciéndolo y Medicare
renueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para afiliarse a nuestro plan, siempre y cuando:

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 informa sobre la Parte
Ay la Parte B de Medicare)

e --y--vive en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacion describe
nuestra area de servicio);

e --y--esun ciudadano estadounidense o tiene residencia legal en Estados Unidos;

e --y--no tiene una enfermedad renal en etapa terminal (ERET), con escasas
excepciones, como si desarrolla una ERET cuando ya es un miembro de un plan que
ofrecemos o si fue miembro de un plan diferente que ya termind.

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

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibio informacion sobre los
servicios que estan cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Recuerde:

e Porlo general, la Parte A de Medicare permite cubrir servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes hospitalizados, establecimientos de
enfermeria especializada o agencias de salud en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios (como servicios
médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (como
equipo médico duradero [DME, Durable Medical Equipment] e insumos).
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Si bien Medicare es un programa federal, Tufts Medicare Preferred HMO Prime esta disponible
solo para personas que viven en nuestra area de servicio del plan. Para seguir siendo miembro
del plan, debe mantener su residencia en el area de servicio del plan. A continuacion se indica el
area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Massachusetts:

* Condado de Barnstable
* Condado de Bristol

* Condado de Essex

* Condado de Hampden
* Condado de Hampshire
* Condado de Middlesex
* Condado de Norfolk

* Condado de Plymouth
* Condado de Suffolk

* Condado de Worcester

Si tiene planificado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este folleto). Cuando se
mude, tendrd un periodo de inscripcion especial que le permitira cambiarse a Original Medicare
o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare disponible en la nueva
ubicacion.

Ademas, es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccién 5.

Seccién 2.4 Ciudadano estadounidense o estadia legal

Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residente legal
de Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) informaran a
Tufts Medicare Preferred HMO Prime si no es elegible para ser miembro segun esta condicion
Tufts Medicare Preferred HMO Prime debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.
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SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibira de nuestra parte?

Seccion 3.1 Su tarjeta de afiliaciéon al plan: Usela para recibir la atencion y
medicamentos de venta con receta que tienen cobertura

Mientras es miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de afiliacion del plan cuando reciba
servicios cubiertos por este plan y para medicamentos de venta con receta que compre en las
farmacias de la red. Ademas, deberia mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicare, si
corresponde. El siguiente es un ejemplo de la tarjeta de afiliacion para que tenga una idea de
codmo es:

IN AN EMERGENCY: If your life is in danger, call 911 or go to the
1'?- T U FTS Tufts Medicare Preferred nearest emergency room. Call your PCP as soon as possible.
HMO Plan
Health Plan Customer Relations: 1-800-701-9000 (TTY; 1-800-208-9562)
PCP FIRSTNAME LASTNAME, MD Copays
gﬁ ECP %\(||r Provider Relations: 1-800-279-9022
RxBIN 004336 pac
XX ER % .
RxPCN MEDDADV $ Mental Health: 1-800-208-9565 rlTY‘ 1-556—2444740)
RxGRP RX8  pare
" B Medicar (.‘I& Send Medical Claims to: Tufts Health Plan, P.O. Box 9183,
Plan (80840) Preseription Drug Coverage Watertown, MA 02471-9183
ID $12345678 Isg':esd-: ]_T;;;% - XXX Send Pharmacy Claims to: CVS/Caremark, Medicare Part D
Name FIRSTNAME M. LASTNAME Paper Claims, P.O. Box 52092, Phoenix, AZ 85072-2092

_ Website: WWWthpmporg

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, no debe usar la tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare para recibir servicios médicos cubiertos (con la excepcion de
estudios clinicos de rutina y servicios de cuidados paliativos). Es posible que le pidan mostrar la
tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Guarde la tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare en un lugar seguro por si la necesita mas adelante.

Por esto es tan importante: Si recibe servicios cubiertos cuando usa la tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare en lugar de usar la tarjeta de afiliacion de Tufts Medicare Preferred HMO
Prime mientras es miembro del plan, es posible que usted deba pagar el costo total.

Si la tarjeta de afiliacion al plan se dafia, se pierde o se la roban llame a Relaciones con el
Cliente de inmediato y le enviaremos una nueva. (Los niumeros de teléfono de Relaciones con el
Cliente estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia de todos los
proveedores en lared del plan

El Directorio de proveedores indica los proveedores y los abastecedores de equipos médicos
duraderos de nuestra red.

¢, Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la atencion de salud,
grupos médicos, hospitales, proveedores de equipos médicos duraderos y otros establecimientos
de atencion de salud y proveedores de equipos médicos duraderos que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.
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Hemos coordinado que estos proveedores presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. La lista mas reciente de proveedores estd disponible en nuestro sitio web en thpmp.org.

¢Por qué necesita saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con escasas
excepciones, mientras es miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de la red para
recibir atencidn y servicios médicos. Las tnicas excepciones son emergencias, servicios de
urgencia cuando la red no esta disponible (por lo general, cuando se encuentra fuera del area de
servicio), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que Tufts Medicare Preferred HMO
Prime autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la
cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacion mas especifica sobre
cobertura en caso de emergencia, fuera de la red y fuera del area de servicio.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede pedir una en Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Puede pedir
mas informacion de los proveedores de nuestra red a Relaciones con el Cliente, como sus
calificaciones. Ademas, puede revisar el Directorio de proveedores en thpmp.org, o descargarlo
de este sitio web. Tanto Relaciones con el Cliente como el sitio web pueden entregar la
informacion mas actualizada sobre los cambios en los proveedores de nuestra red.

Seccién 3.3 El Directorio de farmacias: Su guia de todas las
farmacias en nuestra red

., Qué son las “farmacias de lared”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir las recetas cubiertas
para los miembros de nuestro plan.

¢Por qué necesita saber sobre las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de farmacias para buscar la farmacia de la red que desea usar. Hay
modificaciones en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Puede encontrar un Directorio
de farmacias actualizado en nuestro sitio web, .thpmp.org. También puede llamar a Relaciones
con el Cliente para obtener informacion actualizada de los proveedores o para pedir que le
envien un Directorio de farmacias por correo. Revise el Directorio de farmacias 2020 para
ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene una copia del Directorio de farmacias, puede obtener una en Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Puede llamar a
Relaciones con el Cliente para obtener informacion actualizada sobre cambios en la red de
farmacias en cualquier momento. Puede encontrar esta informacién en nuestro sitio web en

thpmp.org.
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Seccién 3.4 La lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para fines practicos. Indica los medicamentos de venta con receta de la Parte D
que estan cubiertos por el beneficio de la Parte D en el plan Tufts Medicare Preferred HMO
Prime. Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan Tufts Medicare Preferred HMO
Prime.

Ademas, la Lista de medicamentos indica si hay normas que restringen la cobertura de los
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada de los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (thpmp.org) o llamar a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto).

Cuando use los beneficios para medicamentos de venta con receta de la Parte D, le enviaremos
un informe resumido para que comprenda y lleve un registro de los pagos de los medicamentos
de venta con receta de la Parte D. Este informe resumido se 1lama Explicacion de beneficios de
la Parte D (o “EOB de la Parte D).

La Explicacion de beneficios de la Parte D indica la cantidad total que usted, u otros en su
nombre, han gastado en los medicamentos de venta con receta de la Parte D y la cantidad total
que hemos pagado por sus medicamentos de venta con receta de la Parte D durante el mes. El
Capitulo 6 (lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de la Parte D)
proporciona mas informacion sobre la Explicacion de beneficios de la Parte D y como puede
ser util llevar un registro de la cobertura de medicamentos.

También puede recibir un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D previa
solicitud. Llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contratapa de este folleto) para recibir una copia.

SECCION 4 La prima mensual por el plan Tufts Medicare Preferred
HMO Prime
Seccion 4.1 ¢,De cuanto es la prima de su plan?

Como miembro de nuestro plan, paga una prima mensual por el plan. La tabla a continuacion
muestra la cantidad mensual por concepto de prima para cada plan que ofrecemos en el 4rea de
servicio.
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Si vive en... Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred HMO Prime | Preferred HMO Prime
Rx Rx Plus
Condado de Barnstable $165.00 $199.00
Condado de Bristol $165.00 $199.00
Condado de Essex $188.00 $220.00
Condado de Hampden $83.00 $103.00
Condado de Hampshire $83.00 $103.00
Condado de Middlesex $165.00 $199.00
Condado de Norfolk $165.00 $199.00
Condado de Plymouth $165.00 $199.00
Condado de Suffolk $188.00 $220.00
Condado de Worcester $185.00 N/C

Ademas, debe continuar con el pago de las primas de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid u otro tercero paguen por la prima de la Parte B).

En algunos casos, la prima del plan puede ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Estos incluyen “Extra Help” y programas estatales de ayuda farmacéutica. El Capitulo 2,
Seccion 7 contiene mas informacion sobre estos programas. Si cumple los requisitos, inscribirse
en el programa puede disminuir la prima mensual del plan.

Si ya estéa inscrito y recibe ayuda de alguno de estos programas, es posible que la informacion
sobre primas en esta Evidencia de cobertura no se aplique a su caso. Le enviamos un inserto
aparte, llamado “Clausula adicional de la evidencia de cobertura para personas que reciben
pagos de Extra Help para medicamentos de venta con receta” (también conocida como
“Clausula adicional de subsidio para bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que le da mas
informacion sobre la cobertura de sus medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Relaciones
con el Cliente y solicite la “Clausula adicional LIS”. (Los numeros de teléfono de Relaciones
con el Cliente estan impresos en la contratapa de este folleto).

En algunos casos, la prima del plan puede ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor que la cantidad que se indicd anteriormente en
la Seccion 4.1. Estos casos se describen a continuacion.

e Si se inscribio para recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios
complementarios opcionales”, entonces paga una prima adicional mensual por estos
beneficios adicionales. Si tiene alguna pregunta sobre las primas del plan, llame a
Relaciones con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto). La prima mensual adicional para agregar la opcion Tufts Health Plan
Medicare Preferred Dental Option al plan es de $30.
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e A algunos miembros se les exige pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D,
porque no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron
elegibles por primera vez o porque estuvieron por un periodo continuo de 63 dias o mas
sin cobertura “admisible” para medicamentos de venta con receta. (“Admisible” se
refiere a la cobertura de medicamentos que se espera pagar, en promedio, que sea cOmo
minimo equivalente a la cobertura estandar para medicamentos de venta con receta de
Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se suma a
la prima mensual del plan. La cantidad de la prima serd la prima mensual del plan mas la
cantidad de la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

0 Si se le exige pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de
dicha multa depende del tiempo que estuvo sin cobertura admisible o de la
Parte D de medicamentos de venta con receta. En el Capitulo 1, Seccion 5 se
explica la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

0 Si tiene una multa por inscripcion tardia en la Parte D y no la paga,
podrian cancelarle la inscripcion en el plan.

SECCION 5 ¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcion
tardia” en la Parte D?

Seccion 5.1 ¢ Cuél es la “multa por inscripcién tardia” en la Parte D?

Nota: Si recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos de venta con receta, no
pagara la multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se suma a la prima de la Parte D. Es posible
que adeude una multa por inscripcion tardia en la Parte D si en algin momento después del
término del periodo de inscripcion inicial hay un periodo de 63 dias seguidos 0 mas con
cobertura para medicamentos de venta con receta de la Parte D u otra cobertura admisible. La
“cobertura admisible de medicamentos de venta con receta” es la cobertura que cumple los
estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, como minimo, un
equivalente a la cobertura estaindar de Medicare para medicamentos de venta con receta. El
costo de dicha multa depende del tiempo que estuvo sin cobertura admisible o de la Parte D de
medicamentos de venta con receta. Tendrd que pagar esta multa por el tiempo que tenga la
cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D se suma a la prima mensual del plan. Cuando se
inscriba por primera vez en el plan Tufts Medicare Preferred HMO Prime, le indicaremos la
cantidad de la multa.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D se considera parte de la prima del plan. Si no paga

la multa por inscripcion tardia en la Parte D, podria perder los beneficios de medicamentos de
venta con receta por no pago de la prima del plan.

Seccion 5.2 ¢,De cuénto es la multa por inscripcion tardia en la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la multa. Asi funciona:
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e Primero, contamos la cantidad de meses totales que demora en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de ser elegible para la inscripcion. O contamos la
cantidad de meses totales en que no tuvo cobertura admisible de medicamentos de venta
con receta, si el periodo que estuvo sin cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del
1 % por cada mes que no tuvo una cobertura admisible. Por ejemplo, si estuvo 14 meses
sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina la cantidad promedio de la prima mensual para los planes
de medicamentos de Medicare en el pais seglin el afio anterior. Para 2020, la cantidad
promedio de la prima es de $32.74.

e Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de multa por la prima mensual
promedio y luego, redondee el total al décimo mas cercano. En este ejemplo, seria 14 %
por $32.74, que equivale a $4.58. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se sumara a
la prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que se deben tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion
tardia en la Parte D:

e En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual
promedio puede cambiar todos los afios. Si la prima promedio nacional (segin lo
determinado por Medicare) aumenta, la multa aumentara.

e En segundo lugar, seguira con el pago de una multa mensual durante el tiempo que
esté inscrito en un plan que tiene beneficios para medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia los planes.

e En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios.
Después de los 65 anos de edad, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara
solo en los meses que no ha tenido cobertura después del periodo de inscripcion inicial
en Medicare por envejecimiento.

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tardiamente y no pagar
la multa

Incluso si ha postergado la inscripcion en un plan que ofrece cobertura para la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera vez, en ocasiones no tiene que pagar la multa por
inscripcion tardia en la Parte D.

No tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en alguna de las
situaciones siguientes:

e Si ya tiene una cobertura de medicamentos que espera pagar, que sea en promedio,
como minimo, equivalente a la cobertura estandar para medicamentos de venta con
receta de Medicare. Medicare la llama “cobertura admisible para medicamentos”.
Tenga en cuenta:

0 La cobertura admisible podria incluir cobertura para medicamentos de un
empleador o sindicato anteriores, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su compafiia de seguros o el Departamento de Recursos Humanos le
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indicardn anualmente si la cobertura de medicamentos es una
cobertura admisible. Puede recibir esta informacion por correo o
puede incluirse en un boletin informativo del plan. Guarde esta
informacion porque es posible que la necesite si se inscribe en un
plan de Medicare mas adelante.

* Tenga en cuenta: Sirecibe un “certificado de cobertura admisible”
cuando finaliza la cobertura de salud, es posible que no signifique que
la cobertura de medicamentos de venta con receta era admisible. El
aviso debe indicar que tuvo una cobertura “admisible” para
medicamentos de venta con receta por la que se esperaba pagar, como
minimo, el equivalente a lo que paga el plan estandar de
medicamentos de venta con receta de Medicare.

0 Lo siguiente no corresponde a cobertura admisible de medicamentos de
venta con receta: tarjetas de descuento para medicamentos de venta con
receta, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos para medicamentos.

0 Para obtener informacion adicional sobre cobertura admisible, revise el manual
Medicare & You (Medicare y usted) 2020 o llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800- 633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos nimeros en forma gratuita las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

e Si estuvo sin cobertura admisible, pero estuvo asi por menos de 63 dias seguidos.

e Sirecibe “Extra Help” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢,Qué puede hacer si no esta de acuerdo con la multa
por inscripciéon tardia en la Parte D?

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una revision de la decision de dicha multa. Por lo general, puede
solicitar esta revision dentro de 60 dias desde la fecha de la primera carta que recibié donde
se indicaba que debia pagar una multa por inscripcion tardia. Si pagaba una multa antes de
unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra opcion de solicitar una revision de dicha
multa por inscripcion tardia. Llame a Relaciones con el Cliente para obtener mas informacion
sobre como hacer esto (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D mientras espera
por la revision de la decision sobre la multa por inscripcidn tardia. Si no paga, podria
cancelarse su inscripcion en el plan por no pago de las primas.
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SECCION 6 ¢ Tiene que pagar una suma adicional de la Parte
D debido a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢, Quién paga una suma adicional de la Parte D debido a sus
ingresos?

La mayoria de las personas pagan una prima mensual estandar por la Parte D. Sin embargo,
algunas personas pagan una suma adicional debido a su ingreso anual. Si su ingreso es de
$85,000 o mas por persona (o personas casadas que presentan una solicitud por separado) o de
$170,000 o mas para parejas casadas, debe pagar una suma adicional directamente al gobierno
por la cobertura de la Parte D de Medicare.

Si tiene que pagar una suma adicional, el Seguro Social, no el plan de Medicare, le enviara
una carta donde se indique cual sera la suma adicional y como debe pagarla. La suma
adicional se retendra del pago del cheque del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de Personal, sin importar coémo
paga habitualmente la prima del plan, a menos que el beneficio mensual que recibe no sea
suficiente para cubrir la suma adicional adeudada. Si su cheque de beneficios no es suficiente
para cubrir la suma adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar la suma
adicional al gobierno. No puede pagarla con la prima mensual del plan.

Seccién 6.2 ¢;De cuanto es la suma adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, modified adjusted gross income), segtin lo
declarado en la declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS; Internal
Revenue Service), es superior a una cierta cantidad, pagara una suma adicional ademas de
la prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre la suma adicional que
posiblemente debe pagar segun su ingreso, visite https://www.medicare.gov/part-
d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 Lo que puede hacer si no esta de acuerdo con pagar una
suma adicional de la Parte D

Si no esta de acuerdo con el pago de una suma adicional debido a su ingreso, puede solicitar al
Seguro Social que revise la decision. Para obtener més informacion sobre como hacerlo,
comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢,Qué sucede si usted no paga la suma adicional de la Parte D?

La suma adicional se paga directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la cobertura de
la Parte D de Medicare. Si se le exige por ley pagar la suma adicional y no la paga, se cancelara
la inscripcion en el plan y perdera la cobertura para medicamentos de venta con receta.



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 17
Capitulo 1. Introduccion para el miembro

SECCION 7 Mas informacion sobre la prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros deben pagar otras primas de
Medicare Como se explico en la Seccion 2 anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe
tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (no los que
no son elegibles para la Parte A sin pago de prima) pagan una prima por la Parte A de
Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de Medicare.
Debe seguir con el pago de las primas de Medicare para seguir como miembro del plan.

Si el ingreso bruto ajustado modificado, segtn lo informado en la declaracion de impuestos del
Servicio de Impuestos Internos de hace 2 afios es superior a cierta cantidad, pagara la cantidad
estandar por la prima y una cantidad de ajuste mensual relacionado con ingresos, también
conocida como IRMAA (Income Related Monthly Adjustment Amount). La IRMAA es un
cargo adicional de su prima.

e Sise le exige pagar la cantidad adicional y no la paga, se cancelara la
inscripcion en el plan y perdera la cobertura para medicamentos de venta
con receta.

e Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no el plan de Medicare,
le enviara una carta donde se indique cudl sera la cantidad adicional.

e Para obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D segtin ingresos, consulte el
Capitulo 1, Seccion 6 de este folleto. Puede visitar el sitio web https://www.medicare.gov

o llamar 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. O puede llamar al Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare & You 2020 (Medicare y usted 2020) proporciona informacion sobre las
primas de Medicare en la seccion llamada “2020 Medicare Costs” (Costos de Medicare para
2020). Esto explica como las primas de las Partes B y D de Medicare son distintas para
personas con ingresos distintos. Todas las personas afiliadas a Medicare reciben una copia de
Medicare & You cada otofio. Quienes son nuevos en Medicare lo recibiran un mes después de
la inscripcion. También puede descargar una copia de Medicare & You 2020 desde el sitio web
de Medicare (https://www.medicare.gov). O bien, puede pedir una copia impresa por teléfono
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Hay distintas formas para pagar la prima del plan

Hay 4 formas para pagar la prima del plan. Usted selecciond una opcion de pago cuando se
inscribid en nuestro plan. Si quiere cambiar su seleccion, llame a Relaciones con el Cliente.

Si decide cambiar el método de pago de las primas, el nuevo método puede demorar hasta tres
meses en entrar en vigor. Mientras procesamos su solicitud para cambiar el método de pago,
usted es responsable de asegurarse de seguir con el pago oportuno de las primas del plan.
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Opcidn 1: Puede pagarla con cheques

La prima mensual del plan vence el quince (15) de cada mes. Si decide pagarnos directamente,
el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred le enviard una factura y un sobre para enviar el
pago antes del vencimiento de la prima. Llene un cheque o una orden de pago por la cantidad
que aparece en la factura (los cheques o las 6érdenes de pago deben ser pagaderos a Tufts
Health Plan Medicare Preferred) y envielos por correo a Tufts Health Plan Medicare Preferred
en el sobre con ventana que se proporciona o a:

Tufts Health Plan Medicare Preferred
PO Box 9225
Chelsea, MA 02150

Los pagos recibidos se aplicaran automaticamente a la factura pendiente con mayor
antigliedad. Los pagos recibidos antes de la fecha de vencimiento se reflejaran en la factura del
mes siguiente.

Si desea ir a dejar el cheque en persona (lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m), dirijase a:

Tufts Health Plan Medicare Preferred
705 Mt. Auburn Street
Watertown, MA 02472-1508

Opcidn 2: Puede pagarla con una transferencia electrénica de fondos (EFT)

En vez de pagarla con cheque, puede pagar la prima mensual del plan mediante una transferencia
electronica de fondos (EFT, Electronic Funds Transfer). Las deducciones automaticas de la
cuenta bancaria se hacen mensualmente y, por lo general, el 9 de cada mes. Los retiros se
realizan el dia 9 del mes para tener tiempo de recibir y publicar el pago en su cuenta antes de la
fecha de vencimiento de la factura, el dia 15. Si el 9 del mes corresponde a un dia sdbado,
domingo o festivo, la deduccion se hara el dia hébil siguiente. Si quiere pagar la prima mensual
del plan mediante una EFT y actualmente no lo hace, llame a Relaciones con el Cliente para
obtener informacion. Puede demorar hasta dos meses para implementar las deducciones por EFT
después de inscribirse en este método de pago. Contintie con el pago de la prima mensual
directamente a Tufts Health Plan Medicare Preferred hasta que le informemos que esta inscrito
en el programa de EFT.

Opcidn 3: Puede pagarla en linea

Puede pagar la prima mensual del plan si crea una cuenta personal segura en nuestro sitio web
en thpmp.org/registration. (si ya tiene una cuenta, solo ingrese a thpmp.org/login). En su
cuenta personal, puede ver la cantidad actual de la prima, lo que pagd el mes anterior y cuanto
debe pagar el mes siguiente. Puede hacer un pago tnico por la cantidad adeudada (la prima
vence todos los meses) o configurar un pago recurrente que se deducird automaticamente de su
cuenta bancaria todos los meses. Para obtener informacion mas detallada sobre como crear una
cuenta personal segura, llame a Relaciones con el Cliente o ingrese a thpmp.org/registration.
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Opcidn 4: Puede optar por que la prima mensual se descuente del cheque
mensual del Seguro Social

Puede optar por que la prima mensual se descuente del cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Relaciones con el Cliente para obtener mas informacion sobre como pagar la
prima mensual del plan de esta forma. Nos complacera establecer esta forma de pago. (Los
numeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Lo que debe hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

La prima del plan vence, en nuestra oficina, el 15 de cada mes. Si no hemos recibido el pago por
la prima mensual del plan antes del 15 de cada mes, le enviaremos un aviso para indicarle que se
cancelara la afiliacion al plan si no recibimos el pago de la prima del plan dentro de 2 meses. Si
debe pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, debe hacerlo para mantener la
cobertura para medicamentos de venta con receta.

Si tiene problemas para pagar la prima mensual del plan de forma oportuna, comuniquese con
Relaciones con el Cliente para ver si podemos derivarlo a programas que lo ayudan a pagar la
prima del plan. (Los nimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en la
contratapa de este folleto).

Si cancelamos su afiliacion por no pago de la prima del plan, tendra cobertura de salud de
Original Medicare.

Si cancelamos su afiliacion al plan porque no pagé la prima, entonces es posible que no pueda
recibir la cobertura de la Parte D hasta el proximo afio si se inscribe en un plan nuevo durante
el periodo de inscripcion anual. Durante el periodo de inscripcion anual en Medicare, puede
inscribirse en un plan independiente de medicamentos de venta con receta o a un plan de
salud que ademas ofrezca cobertura para medicamentos. (Si pasa 63 dias o mas sin cobertura
“admisible”, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D
durante todo el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento que cancelemos su afiliacion, es posible que atin adeude primas que no ha
pagado. Tenemos el derecho de exigir el pago de las primas adeudadas. En el futuro, si desea
inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan que ofrezcamos), tendra que pagar la
cantidad que adeuda antes de poder inscribirse.

Si considera que hemos cancelado su afiliacion de forma erronea, tiene derecho a presentar una
queja para pedirnos que reconsideremos esta decision. El Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto
indica como presentar una queja. Si tiene un caso de emergencia que no pudo controlar y eso
provoco que no pudiera pagar las primas dentro de nuestro periodo de gracia, puede llamar al
1-800-701-9000 para pedirnos que reconsideremos esta decision, los 7 dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m.). Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe hacer la solicitud a mas tardar 60
dias después del término de la afiliacion.
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Seccion 7.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No tenemos autorizacion para cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del
plan durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo
informaremos en septiembre y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que tiene que pagar puede cambiar durante
el ano. Esto ocurre si se vuelve elegible para el programa “Extra Help” o si pierde la
elegibilidad para este programa durante el afio. Si un miembro cumple los requisitos para
“Extra Help” para recibir ayuda para cubrir los costos de los medicamentos de venta con
receta, este programa pagard parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro
que pierde su elegibilidad durante el afo debera comenzar a pagar la totalidad de la prima
mensual. Puede encontrar mas informacion sobre el programa “Extra Help” en el Capitulo 2,
Seccion 7.

SECCION 8 Mantenga actualizado el registro de la afiliacion al
plan
Seccién 8.1 Coémo asegurarse de que tenemos su informacion precisa

El registro de afiliacion contiene informacion de su formulario de inscripcion, como su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica del plan, como el proveedor de
atencion primaria, grupo médico y Asociacion de Médicos Independientes (IPA, Independent
Physician Association).

Los médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores en la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de afiliacion
para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y las cantidades de costo
compartido que le corresponden. Por esto, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:
e (Cambios en su nombre, direccidén o nimero de teléfono.

e Cambios en alguna otra cobertura de seguros de salud que tenga (como del empleador,
del empleador de su conyuge, seguro de accidentes y enfermedades laborales o
Medicaid).

e Si tiene reclamaciones de responsabilidad civil, como reclamaciones por accidentes
automovilisticos.

e Silo han ingresado a una casa de reposo.

e Sirecibe atencidn en un hospital o sala de emergencias fuera del area de atencion o fuera
de la red.

e Si la parte responsable designada (como un cuidador) cambia.

e Si participa en un estudio de investigacion clinica.
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Si alguna de esta informacion cambia, llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto) para informarnos. Los miembros con
una cuenta personal en linea pueden actualizar cierta informacidn en nuestro sitio web. Para
obtener informacion detallada sobre como crear una cuenta personal segura, llame a Relaciones
con el Cliente o ingrese a thpmp.org/registration.

Ademas, es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea lainformacién que le enviamos sobre alguna otra cobertura de seguro que
tenga

Medicare exige que recopilemos informacion sobre usted y sobre otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar otras
coberturas que tenga con los beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre
coémo funciona nuestra cobertura cuando tiene otros seguros, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que indique las otras coberturas médicas o de
medicamentos de las que tenemos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si la
informacion es correcta, usted no tiene que hacer nada. Si la informacion no es correcta o si tiene
otra cobertura que no se indica, llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacion
de salud personal

Seccién 9.1 Nos aseguramos de que su informacién de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud de acuerdo con lo dispuesto
por estas leyes.

Para obtener mds informacion sobre como protegemos su informacion de salud personal,
consulte el Capitulo 8, Seccion 1.3 de este folleto.

SECCION 10  Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se llama “pagador principal” y paga hasta los limites de su cobertura. EI que
paga en segundo lugar se llama “pagador secundario” y solo paga los costos que no cubrid la
cobertura principal, si los hubiera. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos.
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Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud grupal del empleador o sindicato.

e Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de uno de
los miembros de su familia, el pagador principal depende de su edad, cantidad de
personas empleadas por el empleador y si tiene Medicare por edad, discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal (ERET):

0 Sitiene menos de 65 afios y tiene una discapacidad y usted o un miembro de su
familia atin trabajan, el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 o méas empleados o si, al menos, un empleador en un plan de empleadores
multiples que tiene mas de 100 empleados.

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

e Sitiene Medicare porque tiene una ERET, el plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de ser elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro contra todo riesgo (que incluye seguro para automoéviles)

e Responsabilidad civil (que incluye seguro para automoviles)

e Beneficios por enfermedad del pulmén negro

e Seguro de accidentes y enfermedades laborales

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después del pago de Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medicaid.

Si tiene otro seguro, informeselo al médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién
paga primero o necesita ayuda para actualizar la informacion de otros seguros, llame a
Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto). Es posible que tenga que proporcionar su numero de identificacion de miembro a sus
otras companias de seguros (después de que haya confirmado su identidad) para que las facturas
se paguen a tiempo y de forma correcta.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Tufts Medicare Preferred HMO Prime
(cOmo comunicarse con nosotros, incluso como
contactarse con Relaciones con el Cliente en el plan)

Como comunicarse con Relaciones con el Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba a Relaciones con el Cliente de Tufts Health Plan HMO Prime. Tendremos el
agrado de ayudarlo.

Meétodo Relaciones con el Cliente: Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

Relaciones con el Cliente también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de
abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).
Después del horario de atencion y en dias festivos, le rogamos dejar un
mensaje y un representante le devolverd la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-972-9487

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred, Attn: Customer Relations
P.O. Box 9181, Watertown, MA 02471-9181

SITIO WEB thpmp.org
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Cdémo comunicarse con nosotros cuando pide una decisién de cobertura sobre
su atencién médica

Una decision de cobertura corresponde a una decision que tomamos con respecto a sus
beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para
obtener mas informacion sobre cémo solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion
médica, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

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

Método Decisiones de cobertura para atencién médica: Informacion de
contacto
LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-972-9487

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred, Attn: Customer Relations
P.O. Box 9181, Watertown, MA 02471-9181

SITIO WEB thpmp.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una

decision que hemos tomado con respecto a su cobertura. Para obtener mas informacion
sobre como hacer una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9, Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Método Apelaciones sobre atencién médica: Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-972-9516

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 9193, Watertown, MA 02471-9193
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o alguno de los proveedores de nuestra red, como
una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no comprende conflictos en
relacion con la cobertura o pago. (Si su problema tiene relacion con la cobertura o pago del
plan, debe buscar en la seccion anterior la informacidon sobre como hacer una apelacion). Para
obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas).

Meétodo Quejas sobre atencién médica: Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-972-9516

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 9193, Watertown, MA 02471-9193

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan HMO Prime

MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Coémo comunicarse con nosotros cuando pide una decision de cobertura sobre
sus medicamentos de venta con receta de la Parte D

Una decision de cobertura corresponde a una decision que tomamos con respecto a sus
beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos de venta con
receta cubiertos segun el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos de venta
con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas.

Método Decisiones de cobertura de los medicamentos de
venta con receta: Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-673-0956

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred, Attn: Customer Relations
P.O. Box 9181, Watertown, MA 02471-9181

SITIO WEB thpmp.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre sus
medicamentos de venta con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision
que hemos tomado con respecto a su cobertura. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion con respecto a sus medicamentos de venta con receta de la Parte D,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones relativas a los medicamentos de venta con receta de la
Parte D: Informacion de contacto

1-800-701-9000

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1
de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00
p. m.). Después del horario de atencion y en dias festivos, le rogamos
dejar un mensaje y un representante le devolvera la llamada el dia
habil siguiente.

En caso de apelaciones urgentes de la Parte D en fines de semana y
festivos, llame a Relaciones con el Cliente y siga las instrucciones. El
especialista de turno de Apelaciones y Quejas devolvera su llamada
dentro de un plazo de 24 horas.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1
de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00
p. m.). Después del horario de atencion y en dias festivos, le rogamos
dejar un mensaje y un representante le devolvera la llamada el dia
habil siguiente.

617-972-9516

Tufts Health Plan Medicare Preferred, Attn: Appeals & Grievances,
P.O. Box 9193, Watertown, MA 02471-9193

thpmp.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre sus
medicamentos de venta con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o algunas de las farmacias de nuestra red, como una
queja sobre la calidad de su atencién. Este tipo de queja no comprende conflictos en relacion
con la cobertura o pago. (Si su problema tiene relacion con la cobertura o pago del plan, debe
buscar en la seccion anterior la informacion sobre como hacer una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre como presentar una queja con respecto a sus medicamentos de venta
con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Meétodo Quejas relativas a los medicamentos de venta con receta de la Parte
D: Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1
de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00
p- m.). Después del horario de atencion y en dias festivos, le rogamos
dejar un mensaje y un representante le devolvera la llamada el dia
habil siguiente.

FAX 617-972-9516

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred, Attn: Appeals & Grievances,
P.O. Box 9193, Watertown, MA 02471-9193

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Tufts Health Plan HMO Prime

MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Dénde enviar una solicitud en la que nos solicite pagar nuestra parte del costo
de la atencion médica o un medicamento que ha recibido.

Para obtener mas informacién sobre situaciones en las que usted podria necesitar solicitarnos
un reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7
(Cdémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar de nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 Qué hacer si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) para obtener mas
informacion.

Método Solicitudes de pago: Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-9000

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00
a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.). Después del horario de atencion y
en dias festivos, le rogamos dejar un mensaje y un representante le
devolvera la llamada el dia habil siguiente.

FAX 617-972-1028

ESCRIBA A Tufts Health Plan Medicare Preferred
P.O. Box 9183, Watertown, MA 02471-9183

SITIO WEB thpmp.org

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa de seguro de salud federal para las 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 dilisis o un trasplante).
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La agencia federal a cargo de Medicare es Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamado “CMS”, Centers for Medicare & Medicaid Services). Esta agencia tiene contratos con
organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o al 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 nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB https://www.medicare.gov
Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Le proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y los actuales temas de Medicare.
También cuenta con informacion sobre hospitales, casas de reposo,
médicos, agencias de salud en el hogar y centros de didlisis. Incluye
folletos que puede imprimir directamente de su computador. También
puede encontrar contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y opciones de inscripcion con las siguientes
herramientas:
e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.
e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes disponibles de medicamentos de
venta con receta de Medicare, planes de salud de Medicare y
politicas de Medigap (Seguro complementario de Medicare) en su
area. Estas herramientas proporcionan un calculo aproximado de
lo que podrian ser sus gastos de bolsillo en diferentes planes de
Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare de cualquier
queja que tenga con respecto a Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx:
¢ Informe a Medicare de su queja: Puede presentar una queja

sobre Tufts Health Plan HMO Prime directamente a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y usard esta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.
Si no tiene computadora, la biblioteca o el centro para adultos mayores de
su localidad pueden ayudarlo a visitar este sitio web con su computadora.
O bien puede llamar a Medicare e indicar qué informacion esta buscando.
Alli encontraran la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la
enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-
4227] las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, State Health Insurance
Assistance Program) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada
estado. En Massachusetts, el SHIP se denomina SHINE, siglas de Serving Health Insurance
Needs of Everyone (Al servicio de las necesidades de seguro de salud para todos).

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

Los asesores de SHINE pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar
quejas sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarlo a solucionar problemas con sus
facturas de Medicare. Los asesores de SHINE pueden ayudarlo a entender las opciones de
su plan de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

Método SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro de salud para
todos) (SHIP de Massachusetts): Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)

TTY 1-800-439-2370

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

ESCRIBA A Llame al nimero indicado anteriormente para obtener la direccion
del programa SHINE en su area.

SITIO WEB https://www.mass.gov/health-insurance-counseling

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la
atencién para personas con Medicare)

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para Massachusetts, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion de salud que paga el
gobierno federal. Esta organizacion recibe pagos de Medicare para supervisar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. KEPRO es una
organizacion independiente. No tiene conexion con nuestro plan.
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Deberia comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Usted tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.

e Usted cree que la cobertura de su hospitalizacion va a terminar demasiado pronto.

e Usted cree que la cobertura de su atencion de salud en el hogar, atencion en un
establecimiento de enfermeria especializada o los servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility) va a terminar demasiado pronto.

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

SECCION 5

KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Massachusetts): Informacion de contacto

1-888-319-8452

Lunes a viernes: De 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Fines de semana y festivos: De
11:00 a. m. a 3:00 p. m. Hay servicio de correo de voz disponible las 24
horas del dia. Hay servicios de traduccion disponibles para beneficiarios y
cuidadores que no hablan inglés.

1-855-843-4776
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
las personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

KEPRO 5700 Lombardo Center Drive, Suite 100 Seven Hills, OH
44131

https://www.keprogio.com/

Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y administrar las inscripciones
para Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales
mayores de 65 afios o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y
cumplen 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,
tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Social administra el proceso de inscripcion
para Medicare. Para inscribirse en Medicare, usted puede llamar al Seguro Social o visitar
la oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social es también responsable de determinar quién tiene que pagar una suma
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D, porque tienen mayores ingresos.
Si recibi6 una carta del Seguro Social en la que le indican que tiene que pagar la suma
adicional y tiene preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos bajaron debido a un
acontecimiento que cambia la vida, usted puede llamar al Seguro Social para pedir que
reconsidere su decision.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro
Social para darles esta informacion.

35
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Método Seguro Social: Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede usar los servicios automatizados de teléfono del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunos
tramites las 24 horas al dia.

TTY 1-800-325-0778
Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
las personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este numero 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 Medicaid
(programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos de algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos de
algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare
también son elegibles para Medicaid.

Asimismo, hay programas que se ofrecen mediante Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas. Estos “Programas de ahorro de
Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada
afo:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB, Qualified Medicare Beneficiary) Ayuda a
pagar las primas de la Parte A y Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles
para beneficios totales Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificado (SLMB, Specified Low-
Income Medicare Beneficiary): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para beneficios totales Medicaid
[SLMB+])).

e Persona calificada (QI, Qualified Individual): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores incapacitados calificados (QDW!I, Qualified Disabled & Working
Individuals) Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener més informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con MassHealth.
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Meétodo MassHealth (Programa de Medicaid de Massachusetts):
Informacién de contacto

LLAME AL 1-800-841-2900
Horario de atencion: Autoservicio disponible las 24 horas del
dia en inglés y espafiol. Otros servicios disponibles. De lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.; servicios de intérprete
disponibles.
El horario de atencion del Centro de Inscripcion de MassHealth (MEC,
MassHealth Enrollment Center) es de lunes a viernes, de las 8:45 a. m.
alas 5:00 p. m.

TTY 1-800-497-4648
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
las personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA A MassHealth Enrollment Center
P.O. Box 290794
Charlestown, MA 02129-0214

SITIO WEB https://www.mass.gov/topics/masshealth

SECCION 7 Informacidn sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos de venta con
receta

Programa " Extra Help” de Medicare

Medicare proporciona “Extra Help” para pagar los costos de medicamentos de venta con
receta para personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos comprenden sus
ahorros y acciones, pero no su casa ni su automovil. Si califica, obtendréd ayuda para pagar la
prima mensual, el deducible anual y los copagos por receta de cualquier plan de
medicamentos de Medicare. “Extra Help” también se incluye en sus gastos de bolsillo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para “Extra Help”. Algunas
personas califican automaticamente para “Extra Help” y no necesitan solicitarla. Medicare envia
una carta a las personas que califican automaticamente para “Extra Help”.

Puede recibir “Extra Help” para pagar las primas y costos de sus medicamentos de venta con
receta. Para ver si califica para recibir “Extra Help”, llame al:

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

e La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 7:00 a. m. y las 7:00 p. m., de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

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



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 38
Capitulo 2. Nameros de teléfono y recursos importantes

Si cree que califica para “Extra Help” y cree que usted est4 pagando una cantidad incorrecta
de costos compartidos cuando surte su receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un
proceso que le permite solicitar ayuda para obtener pruebas de su nivel adecuado de copago o,
si ya tiene esas pruebas, proporcionarnoslas.

e Comuniquese con nuestro departamento de Relaciones con el Cliente si necesita ayuda
para obtener o proporcionar las Mejores pruebas disponibles (BAE, Best Available
Evidence). Si corresponde, proporcione los documentos lo antes posible, dentro de lo
que sea razonable.

e (Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema de manera que pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente
receta en la farmacia. Si usted pago6 en exceso el copago, lo reembolsaremos. Le
enviaremos un cheque por la cantidad que pagd en exceso o lo compensaremos en
futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado un copago y consigna su copago como
una deuda suya, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagé en
su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Comuniquese con
Relaciones con el Cliente si tiene preguntas (los nimeros de teléfono que aparecen en la
contratapa de este folleto).

Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de Medicare

El Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de Medicare entrega descuentos a
medicamentos de marca a los miembros de la Parte D, quienes han alcanzado el periodo sin
cobertura y no reciben “Extra Help”. Para los medicamentos de marca, el 70 % de descuento
proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho por los costos en el
periodo sin cobertura. Los miembros pagan el 25 % del precio negociado y una parte de la
tarifa de despacho de los medicamentos de marca.

Si alcanza el periodo sin cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento cuando la
farmacia facture su receta y la Explicacion de beneficios (EOB, Explanation of Benefits) de la
Parte D le mostraré cualquier descuento que se haya hecho. Tanto la cantidad que usted paga
como la cantidad descontada por el fabricante se incluyen en sus gastos de bolsillo como si
usted las hubiera pagado y esto lo hace pasar por el periodo sin cobertura. La cantidad pagada
por el plan (5 %) no se incluye en sus gastos de bolsillo.

También recibe algo de cobertura para medicamentos genéricos. Si alcanza el periodo sin
cobertura, el plan paga el 75 % del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25 %
restante del precio. En el caso de los medicamentos genéricos, la cantidad pagada por el plan
(75 %) no se incluye en sus gastos de bolsillo. Solo la cantidad que usted paga se incluye y lo
hace pasar por el periodo sin cobertura. Asimismo, se incluye la tarifa de despacho como parte
del costo del medicamento.

Si tiene preguntas sobre la disponibilidad de descuentos de los medicamentos que esta tomando
o sobre el Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de Medicare en general,
comuniquese con Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).
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¢, Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica (SPAP)?

Si usted esté inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP, State
Pharmaceutical Assistance Program) o cualquier otro programa que proporcione cobertura para
los medicamentos de la Parte D (aparte de “Extra Help”), seguira recibiendo el descuento de
70 % en los medicamentos de marca cubiertos.

Asimismo, el plan paga el 5 % de los costos de los medicamentos genéricos en el periodo sin
cobertura. El 70 % de descuento y el 5 % pagado por el plan se aplican al precio del
medicamente antes de cualquier SPAP u otra cobertura.

¢ Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos
para el SIDA (ADAP)? ;Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, AIDS Drug Assistance
Program) ayuda a que las personas con VIH/SIDA que son elegibles para ADAP tengan acceso a
medicamentos esenciales para tratar el VIH. Los medicamentos de venta con receta de la Parte D
de Medicare que también estan cubiertos por el programa ADAP califican para la asistencia de
costos compartidos de medicamentos de venta con receta a través del Programa de Asistencia de
Medicamentos para VIH de Massachusetts (HDAP, HIV Drug Assistance Program). Nota: Para
ser elegibles para el ADAP que se ofrece en su estado, las personas deben cumplir ciertos
criterios, como comprobar su residencia en el estado y condicion de VIH, bajos ingresos segun lo
definido por el estado y una condicion de seguro deficiente o nulo.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede seguir brindandole asistencia para pagar los
costos compartidos de la Parte D de Medicare para los medicamentos de venta con receta del
formulario de ADAP. Para asegurarse de seguir recibiendo esta asistencia, informe a su asistente
de inscripcion local de ADAP sobre cualquier cambio en el nombre del plan o nimero de poliza
de su plan de la Parte D de Medicare. Comuniquese con el Programa de Asistencia de
Medicamentos para VIH de Massachusetts (HDAP) al 1-800-228-2714.

Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al Programa de Asistencia de Medicamentos para VIH de
Massachusetts (HDAP) al 1-800-228-2714.

¢ Qué pasa si recibe “Extra Help” de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus
medicamentos de venta con receta? ¢Puede usted recibir los descuentos?

No. Si usted recibe “Extra Help”, ya recibe cobertura para los costos de los medicamentos de
venta con receta durante el periodo sin cobertura.

¢ Qué pasa si no recibe un descuento y cree que deberia haberlo recibido?

Si usted cree que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no recibié un descuento cuando pago
su medicamento de marca, debe revisar su proxima notificacion de la Explicacion de Beneficios
de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicaciéon de Beneficios
de la Parte D, deberia comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de recetas
estén correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo con que le debemos un descuento,
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usted puede apelar. Para obtener ayuda en presentar una apelacion, comuniquese con el
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, State Health Insurance
Assistance Program) (encontrara los nimeros de teléfono en la Seccion 3 de este Capitulo) o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar medicamentos de venta con receta de acuerdo con sus necesidades financieras,
edad, afecciones o discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para proporcionar
cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Massachusetts, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es Prescription Advantage.

Método Prescription Advantage (Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica de Massachusetts): Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)

TTY 1-877-610-0241
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
las personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA A Prescription Advantage
PO Box 15153
Worcester, MA 01615-0153

SITIO WEB https://www.mass.gov/prescription-drug-assistance

SECCION 8 ¢, Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios?

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si tiene preguntas con respecto a sus beneficios de la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, es importante
que les notifique si se muda o cambia su direccidon postal.
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Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: Informacion de

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., lunes,
martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. el miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la
Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, donde habra
informacion grabada las 24 horas del dia, incluso fines de semana y
festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
las personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero N0 son gratuitas.

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

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

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador (o el de su conyuge) o grupo de
jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador o
sindicato o a Relaciones con el Cliente si tiene preguntas. Puede preguntar por los beneficios
de salud, primas o periodo de inscripcion del plan de su empleador (o el de su conyuge) o
grupo de jubilados. (Los nimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en la
contratapa de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633- 4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare de

acuerdo con este plan.

Si tiene otro tipo de cobertura de medicamentos de venta con receta mediante su empleador (o el
de su conyuge) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de dicho
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su actual
cobertura de medicamentos de venta con receta con nuestro plan.
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre la atencion médica
cubierta de un miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted necesita saber sobre como usar el plan para recibir atencion
médica cubierta. Le entrega definiciones de términos y explica las reglas que usted tendra que
seguir para recibir los tratamientos médicos, servicios y otros tipos de atencién médica que
estan cubiertos por el plan.

Para obtener informacion mas detallada sobre qué atencion médica esta cubierta por nuestro
plan y cuanto debe pagar usted cuando recibe esta atencidn, consulte el cuadro de beneficios en
el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, lo que esté cubierto y lo que
usted paga).

Seccién 1.1 ¢, Cuales son los “proveedores de lared” y los “servicios
cubiertos”?

A continuacion encontrard algunas definiciones que pueden ayudarlo a entender como recibira
la atencion y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion de salud autorizados
por el estado para proporcionar atencion y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros establecimientos de atencion de salud.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la atencion de
salud, grupos médicos, hospitales y otros establecimientos de atencidon de salud que
tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido
del plan como pago total. Hemos coordinado que estos proveedores presten servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente la atencion que le proporcionan. Cuando vea a un proveedor de la red,
usted solo paga su parte del costo por los servicios prestados.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atenciéon médica, servicios de atencion de
salud, insumos y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos
de atencién médica se indican en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4.

Seccién 1.2 Reglas basicas para recibir atenciéon médica cubierta por el
plan

Como un plan de salud de Medicare, Tufts Medicare Preferred HMO Prime debe cubrir todos
los servicios que contempla Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de
Original Medicare.

Tufts Medicare Preferred HMO Prime generalmente cubrira su atencion médica siempre y cuando:

e La atencidn que usted reciba esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos (este
cuadro lo encontraré en el Capitulo 4 de este folleto).

e La atenciobn que wusted reciba sea considerada médicamente necesaria.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, insumos o medicamentos se
necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su afecciéon y cumplir las normas aceptadas
de préactica médica.
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e Usted tenga un proveedor de atencion primaria (PCP, primary care provider) de
la red que proporcione y supervise su atencion. Como miembro de nuestro plan,
usted debe seleccionar un PCP de la red (para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

0 En la mayoria de las situaciones, el PCP de la red debe autorizarlo antes de que
pueda usar otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales,
establecimientos de enfermeria especializada o agencias de atencion de salud en
el hogar. Esto se llama darle una “derivacion”. Para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

0 No se requieren derivaciones de su PCP para atencion de emergencia o servicios
de urgencia. Hay también algunos tipos de atencidon que puede recibir sin tener la
autorizacién anticipada de su PCP (para obtener més informacién sobre esto,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir atencién de parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los
casos, la atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red (proveedor que no
forma parte de la red de nuestro plan) no tendra cobertura. Hay tres excepciones:

0 El plan cubre la atencién de emergencia o servicios de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre esto y ver qué
significa atencion de emergencia o servicios de urgencia, consulte la Seccion 3
de este capitulo.

0 Sinecesita atencion médica que Medicare exige que su plan cubra y los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionarla, usted puede recibir esta
atencion de un proveedor fuera de la red con una derivacion de su PCP. En esta
situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. Para recibir informacion sobre como recibir una autorizacion
para ver un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

0 El plan cubre servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

SECCION 2 Use los proveedores de lared del plan para
recibir atencion médica

Seccion 2.1 Debe escoger un proveedor de atencion primaria (PCP,
primary care provider) para que le entregue y supervise su
atencion médica

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

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe escoger un proveedor del plan para que
sea su PCP. El PCP es un médico, enfermero practicante o asistente médico que cumple los
requisitos estatales y estd capacitado para brindarle atencion médica general. Tal como
explicamos mas adelante, el PCP le brindaré atenciéon médica general o de rutina. Su PCP
también coordinaré derivaciones a otros proveedores de la red, como especialistas.
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¢ Qué tipo de proveedores pueden actuar como PCP?

Por lo general, los médicos de las areas de Medicina Interna, Medicina General, Medicina
Geriatrica o Medicina Familiar pueden actuar como PCP. Un enfermero practicante o asistente
médico también pueden ser un PCP.

¢ COmo recibe atencién de su PCP?

Usted generalmente vera primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de atencion de
salud. Su PCP le brindara la mayor parte de la atencidon y ayudara a coordinar el resto de los
servicios cubiertos que usted recibe como miembro del plan. Esto incluye radiografias, exdmenes
de laboratorio, terapias, atenciéon de médicos que son especialistas, hospitalizaciones y atencion
de seguimiento.

A veces es posible que necesite hablar con su PCP o recibir atencion médica cuando el
consultorio del PCP esta cerrado. Si tiene una situacidon que no es una emergencia y necesita
hablar con su PCP después del horario de atencion, puede llamar al consultorio de su PCP en
cualquier momento y habra un médico de turno que lo podréa ayudar. Los miembros con
problemas de audicion o del habla con maquinas TTY pueden llamar a Massachusetts Relay
Association al TTY 1-800-439-2370 para que los ayuden a comunicarse con el PCP después
del horario de atencion (el nimero que no es TTY de la Massachusetts Relay Association es el
1-800-439-0183).

¢ Cuédl es el papel del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

“Coordinar” sus servicios comprende revisar o consultar con otros proveedores del plan con
respecto a su atencion. Si necesita ciertos tipos de servicios o insumos cubiertos, el PCP puede
derivarlo a un especialista. Cada PCP tiene ciertos especialistas del plan, lo que se denomina
“circulo de derivacion”, que utiliza para proporcionarle atenciéon médica a usted. Un circulo de
derivacion corresponde al equipo de especialistas con el que trabaja su PCP. Si su PCP lo deriva
a un especialista, lo enviara a un especialista que esté en su circulo de derivacion. No todos los
médicos de Tufts Health Plan Medicare Preferred se incluyen en el circulo de derivacion de su
PCP.

Esto significa que, en la mayoria de los casos, usted no tendré acceso a toda la red de Tufts
Health Plan Medicare Preferred, salvo en situaciones de emergencia o urgencia o para dialisis
renal u otros servicios fuera de la red. Asimismo, la derivacion de su PCP puede tener
limitaciones de tiempo. En algunos casos, el PCP necesitara obtener nuestra autorizacion
previa (aprobacion previa). Puesto que el PCP proporcionara y coordinaré su atencion médica,
deberia enviar toda su historia clinica al consultorio del PCP.

¢ Cuédl es el papel del PCP en tomar decisiones sobre la autorizacion previa u obtenerla?

Ciertos medicamentos, servicios, equipos € insumos requieren autorizacion de Tufts Health Plan
Medicare Preferred antes de que se presten los servicios. Con respecto a los servicios fuera de la
red, el PCP es responsable de obtener una autorizacion o hacerle una derivacion dependiendo de
los servicios que se prestaran. Su PCP u otro proveedor contratado es responsable de obtener esta
autorizacion. Asegurese de confirmar con su PCP u otro proveedor contratado para cerciorarse
de que le haya entregado esta autorizacion o derivacion.
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¢,Cémo escoge su PCP?

Cuando usted va a decidirse por un PCP, puede consultar nuestro Directorio de proveedores. Con
la herramienta Doctor Search (Busqueda de médicos) en nuestro sitio web, podra obtener la
informacion mas actualizada. Una vez que haya tomado una decision, debe llamar a Relaciones
con el Cliente (vea el nimero en la contratapa de este folleto). Un representante de Relaciones
con el Cliente verificard que el PCP que usted ha elegido acepte nuevos pacientes. Si lo deben
ingresar a un hospital en particular o ver a un especialista del plan en particular, revise el
Directorio de proveedores o hable con un representante de Relaciones con el Cliente para
asegurarse de que el PCP que haya elegido use ese hospital o haga derivaciones a ese
especialista.

Tenga en cuenta: Si su actual PCP es un proveedor contratado por Tufts Medicare Preferred
HMO, debe verificar qué hospital usa para los miembros de Tufts Medicare Preferred HMO.
Aunque su PCP puede tener privilegios de admision en algunos hospitales, puede usar un
hospital en particular para Tufts Medicare Preferred HMO, y puede ser un hospital diferente
del cual lo hayan derivado en el pasado.

Cémo cambiar el PCP

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

Si cambia su PCP, los especialistas y hospitales a los que su nuevo PCP lo derivara pueden ser
diferentes de los especialistas y hospitales a los que su anterior PCP lo derivaba. En otras
palabras, su nuevo PCP puede tener un circulo diferente de derivacion. Consulte la Seccion
2.3 mas adelante para obtener mas informacion sobre los circulos de derivacion.

Si esta realizando un cambio, el cambio comenzara a regir el primer dia del mes siguiente, y
usted automaticamente recibird una nueva tarjeta de identificaciéon de miembro en el correo en
donde se reflejara este cambio.

Para cambiar su PCP, llame a Relaciones con el Cliente. Cuando llame, asegurese de decir a
Relaciones con el Cliente si esta viendo a especialistas o recibe otros servicios cubiertos que
necesitan la autorizacion de su PCP (como equipo médico duradero). Relaciones con el Cliente
lo ayudara a cerciorarse de que puede continuar con la atencidn especializada y otros servicios
que recibe cuando cambie su PCP. También comprobaran que el PCP al que usted se quiere
cambiar acepta nuevos pacientes. Si el PCP acepta nuevos pacientes, usted podra fijar una cita
con ¢l a contar del primer dia del mes siguiente. Relaciones con el Cliente cambiara su registro
de afiliacion para mostrar el nombre de su nuevo PCP y le enviard una nueva tarjeta de
afiliacion que muestra el nombre de su nuevo PCP. Le sugerimos que fije una cita con su nuevo
PCP y haga las gestiones correspondientes para que le transfieran sus registros a dicho PCP.

Los miembros con una cuenta personal en linea pueden cambiar el PCP en nuestro sitio web y
seleccionar a un nuevo PCP dentro de nuestra red. Para obtener informacion detallada sobre
cdmo crear una cuenta personal segura en linea, llame a Relaciones con el Cliente (vea el
numero en la contratapa de este folleto) o ingrese a thpmp.org/registration.
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Seccion 2.2 ¢, Qué tipos de atencion médica puede recibir sin tener
la aprobacién antes de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin tener la aprobacion antes de su PCP.

e Atencion de salud de rutina para mujeres, lo que incluye exdmenes de mamas,
mamografias (radiografias de las mamas), exdmenes de Papanicolau y exdmenes
pélvicos, siempre y cuando los realice un proveedor de la red.

e Vacunas contra la influenza, vacunas contra la Hepatitis B y vacunas contra la
neumonia, siempre y cuando las entregue 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 de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o son inaccesibles (por
ejemplo, cuando usted esta fuera temporalmente del area de servicio del plan).

e Servicios de dialisis renal que usted recibe en un centro de diélisis certificado por
Medicare cuando esté fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a
Relaciones con el Cliente antes de salir del area de servicio, de manera que podamos
coordinar dialisis de mantenimiento mientras esta fuera. Los nimeros de teléfono de
Relaciones con el Cliente estdn impresos en la contratapa de este folleto).

e Servicios preventivos cubiertos por Medicare siempre y cuando los preste un proveedor de
la red.

Seccion 2.3 ¢, Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores
de lared?

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion de salud por una enfermedad o
parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

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

e Los ortopedas atienden a pacientes con ciertas afecciones de huesos, articulaciones o
musculos.

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

Por lo general, los PCP brindan atencién preventiva basica y tratamiento para enfermedades
comunes. En el caso de que haya servicios que el PCP no pueda proporcionar, ayudara a
gestionar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted recibe como miembro del
plan mediante una derivacion a un especialista. Es posible que tenga que agendar una cita en el
consultorio del PCP antes de que se haga la derivacidon a un especialista.
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¢Para qué servicios necesitara el PCP autorizacion previa del plan?

Ciertos medicamentos, servicios, equipos € insumos requieren autorizacion de Tufts Health
Plan Medicare Preferred antes de que se presten los servicios. Con respecto a los servicios
fuera de la red, el PCP es responsable de obtener una autorizacion o hacerle una derivacion
dependiendo de los servicios que se prestaran.

Su PCP u otro proveedor contratado es responsable de obtener esta autorizacion. Asegurese de
confirmar con su PCP u otro proveedor contratado para cerciorarse de que le haya entregado esta
autorizacion o derivacion.

Para obtener informacion sobre qué servicios necesitan autorizacion previa del plan, consulte el
Capitulo 4, Seccion 2.1. También puede llamar a Relaciones con el Cliente al nimero que figura
en la contratapa de este folleto para conocer una lista de servicios que necesitan que su PCP u
otro proveedor contratado obtenga la autorizacion previa del plan. Consulte el Formulario de
Tufts Medicare Preferred HMO para conocer qué medicamentos necesitan autorizacion previa.

¢, Qué es un “circulo de derivacién”?

Cada PCP tiene ciertos especialistas del plan, lo que se denomina “circulo de derivacion”, que
utiliza para proporcionarle atencién médica a usted.

Esto significa que, en la mayoria de los casos, usted no tendra acceso a toda la red de Tufts
Health Plan Medicare Preferred, salvo en situaciones de emergencia o urgencia o para dialisis
renal u otros servicios fuera de la red.

Si necesita ciertos tipos de servicios o insumos cubiertos, el PCP puede darle autorizacion
anticipada (como derivarlo a un especialista). En algunos casos, el PCP necesitara obtener la
autorizacion previa (aprobacion previa) del plan. Los servicios que necesitan autorizacion previa
estan marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos que aparece en el Capitulo
4. Los servicios que necesitan una derivacion estan marcados dentro del Cuadro de beneficios
médicos que aparece en el Capitulo 4. Puesto que el PCP proporcionara y coordinara su atencion
médica, deberia enviar toda su historia clinica al consultorio del PCP.

¢, Qué pasa si un especialista u otro proveedor de lared deja nuestro plan?

Podemos realizar modificaciones de hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son
parte de su plan durante el afio. Hay una serie de motivos por los cuales el proveedor con el que
se atiende podria dejar el plan, pero si su médico o especialista deja el plan, tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aun cuando nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos
proporcionarle un acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe por darle aviso con al menos 30 dias de anticipacion
que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo
proveedor.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continue
administrando sus necesidades de atencion de 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 colaboraremos para
garantizar esto.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
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proveedor anterior o cree que su atencion no se estd administrando de manera
correcta, tiene el derecho de apelar de nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencion.

Relaciones con el Cliente puede ayudarlo con preguntas o ayuda para encontrar y seleccionar
otro proveedor (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccién 2.4 ¢, Cémo recibir atenciéon de proveedores fuera de lared?

Para poder atenderse con un proveedor fuera de la red, su PCP o proveedor de la red deben
hacer una derivacion. Si no puede obtener esa derivacion, usted o su representante autorizado
también puede presentar una solicitud a Tufts Health Plan Medicare Preferred para que realice
una “determinacion de organizacion”. La autorizacion de Tufts Health Plan Medicare Preferred
puede ser necesaria de acuerdo con el servicio que se prestara. Si usted se atiende con
proveedores fuera de la red sin una derivacion ni una autorizacion, Tufts Health Plan Medicare
Preferred no pagara por estos servicios. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

En circunstancias muy limitadas, nuestro plan permitird que nuestros miembros se atiendan con
proveedores fuera de la red. Estas circunstancias incluyen ver a un proveedor con una
especialidad que nuestro plan no tiene contratada actualmente. Hemos contratado los servicios
de proveedores en toda nuestra area de servicio para asegurar el acceso a la atencion de nuestros
miembros. Debe tener una derivacion del proveedor de la red y conseguir la autorizacion previa
del plan antes de recibir la atencion fuera de la red.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que su plan cubra y los proveedores de nuestra
red no pueden proporcionarla, usted puede recibir esta atencion de un proveedor o un
establecimiento fuera de la red. Sin embargo, el Plan debe dar la autorizacion antes de que lo
atienda dicho proveedor. En esta situacion, si el servicio es autorizado, usted pagara lo mismo
que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Usted, su médico o su
representante pueden llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar la
autorizacion. Para obtener informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros,
consulte el Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion llamada “Coémo comunicarse con nosotros
cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion médica”.

SECCION 3 Como recibir servicios cubiertos cuando tiene
una emergencia o una necesidad urgente de
atencion o durante un desastre

Seccién 3.1 Como recibir atencidn si tiene una emergencia médica

¢, Qué es una “emergencia médica” y que deberia hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona prudente sin conocimiento
especializado, con un conocimiento promedio de salud y medicina cree que usted presenta
sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para impedir la muerte, la pérdida de
una extremidad o la pérdida de las funciones de una extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion que esta empeorando rapidamente.
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Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala
de emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No
necesita conseguir primero una aprobacién o una derivacion de su PCP.

e Lo antes posible, asegurese de que se haya informado a nuestro plan sobre su
emergencia. Tenemos que realizar un seguimiento a su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deberia llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia, por lo
general dentro de un plazo de 48 horas. El namero de teléfono para llamar a nuestro plan
esta al reverso de su tarjeta de afiliado.

¢, Qué servicios tienen cobertura si usted tiene una emergencia medica?

Puede recibir atencion médica de emergencia con cobertura siempre que la necesite, en
cualquier lugar del mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las
que llegar a la Sala de Emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud.
Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de
este folleto.

Usted tiene cobertura para servicios de emergencia y urgencia en todo el mundo. Los servicios
recibidos deben cumplir los mismos criterios de Medicare que se aplican a los servicios de
atencion de emergencia o urgencia que se reciben dentro de Estados Unidos y sus territorios.
Usted tiene cobertura para transporte de emergencia en ambulancia en todo el mundo para ir al
establecimiento adecuado mas cercano que pueda proporcionarle atencion, si el servicio es
prestado cuando su afeccion es tal que cualquier otro medio de transporte podria poner en
peligro su salud o si esté autorizado por el plan.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando la atencion de
emergencia para ayudar a gestionar y dar seguimiento a su atencion. Los médicos que le
brindan atencioén de emergencia decidiran cuando su estado de salud sea estable y cuando
haya terminado la atencion de emergencia.

Después de que haya terminado la emergencia, usted tendra derecho a una atencion de
seguimiento para asegurar que su situacion siga siendo estable. La atencion de seguimiento
tendra cobertura de nuestro plan. Si la atencién de emergencia la brindan proveedores fuera
de la res, trataremos de gestionar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion
en cuanto su afeccion y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué pasa si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ir a recibir
atencion de emergencia, pensando que su salud estd en grave peligro, y el médico puede decir
que no fue una emergencia médica después de todo. Si resulta que no era una emergencia, en
cuanto usted penso6 razonablemente que su salud estaba en grave peligro, le cubriremos su
atencion.

Sin embargo, después de que el médico dijo que NO era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibié de una de estas dos maneras:

e usted va a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional;
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e —0 bien - la atencién adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted
sigue las reglas para recibir estos servicios de urgencia (para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
folleto.

Seccidn 3.2 Como recibir atencion si tiene una necesidad urgente de
servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” son enfermedades, lesiones o afecciones imprevistas que no son de
emergencia que requieren una atencion médica inmediata. Proveedores de la red o fuera de la
red pueden prestar los servicios de urgencia, si los proveedores de la red no estan
temporalmente disponibles o accesibles. La afeccion imprevista podria, por ejemplo, ser un
brote de una afeccion conocida que ya tiene.

¢, Qué pasa si usted esta en el area de servicio del plan cuando tiene una necesidad
urgente de atencion?

Siempre debe tratar de obtener servicios de urgencia de los proveedores de la red. Sin embargo,
si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede acceder a ellos y no es
razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando esta esté disponible
nuevamente, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Si cree que usted experimenta una situacion médica urgente, imprevista y que no es una
emergencia, comuniquese con su PCP inmediatamente. Si no puede hacerlo o es poco practico
que usted reciba atencion con su PCP o un proveedor del plan, puede ir a cualquier proveedor o
clinica que proporcione atencion de urgencia, o bien puede llamar al 911 para que lo ayuden
inmediatamente.

¢, Qué pasa si usted esta fuera del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrird los servicios de urgencia que recibe de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y urgencia fuera de Estados Unidos
cuando sea médicamente necesario.

Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
Presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica,
sigue teniendo derecho a recibir atencion de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: https://www.medicare.gov/what-medicare-covers/getting- care-
drugs-in-disasters-or-emergencies para obtener informacion sobre coémo obtener la atencion
que necesita durante un desastre.

Por lo general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
atenderse con proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no puede
usar una farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus medicamentos de venta con
receta en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas
informacion.

SECCION 4 ¢, Qué pasa si le facturan directamente el costo total
de sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del
costo de los servicios cubiertos

Si ha pagado mas que su parte de los servicios cubiertos o si recibid una factura por el costo
total de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que usted recibi6 por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener mas informacion sobre qué debe hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo total

Tufts Medicare Preferred HMO Prime cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, que figuran en el Cuadro de beneficios médicos (este cuadro estd en el Capitulo 4 de
este folleto) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el
costo total de los servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son
servicios cubiertos por el plan o se obtienen fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene dudas sobre si pagaremos algun servicio médico o atencion que usted esta
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También
tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si le respondemos que no cubriremos sus servicios,
tiene derecho a apelar de nuestra decision de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas), tiene mas informacion sobre qué hay que hacer si recibié una decision
nuestra de cobertura o desea apelar de una decision que ya realizamos. También puede llamar
a Relaciones con el Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted paga el costo
total de los servicios que recibe después de que ha agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. El pago de los costos una vez que se ha alcanzado el limite de beneficios no
se aplicard a la cantidad méxima de gastos de bolsillo. Puede llamar a Relaciones con el
Cliente cuando desee saber cudnto ha usado de su limite de beneficios.
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SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
usted esta en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico™) es una forma en
que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, el
funcionamiento de un nuevo medicamento contra el cancer. Solicitan voluntarios para que los
ayuden con el estudio y probar nuevos procedimientos de atencion médica o medicamentos.
Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los
médicos y cientificos comprobar si un nuevo método funciona o si es seguro.

No todos los estudios clinicos estan abiertos a los miembros de nuestro plan. Medicare primero
debe aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio que Medicare no ha
aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio, alguien que trabaje en el estudio se
comunicara con usted para explicar mas sobre el estudio y ver si cumple los requisitos
establecidos por los cientificos que realizan el estudio. Usted puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla los requisitos de este y entienda Yy acepte totalmente todo lo que
implica si usted participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que usted recibe como parte del estudio. Cuando usted participa
en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencidon que no esté relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, N0 necesita
que nosotros o su PCP lo autoricemos. Los proveedores que entregan su atencién como parte
del estudio de investigacion clinica N0 necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro
plan.

Aunque no tenga que recibir el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si tiene que informarnos antes de comenzar a participar en un
estudio de investigacion clinica.

Si contempla participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Relaciones con
el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto) para
informarnos que participara en un ensayo clinico y para obtener informacién detallada sobre lo
que pagara su plan.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica,
¢quién paga qué?

Una vez que se incorpore a un estudio de investigacion clinica, usted tiene cobertura de los
productos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, entre los que se incluyen
los siguientes:



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 58
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos

e Habitacion y comida relativa a una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no
estuviera en un estudio.

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

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

Original Medicare paga la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que usted recibe
como parte del estudio. Después de que Medicare ha pagado su parte del costo de estos
servicios, nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre los
costos compartidos de Original Medicare y sus costos compartidos como miembro de nuestro
plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que recibe como parte
del estudio como si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan.

A continuacién encontrara un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:
Digamos que usted tiene un examen de laboratorio que cuesta $100 como parte del
estudio de investigacion. Digamos también que su parte de los costos por este examen es
de $20 con Original Medicare, pero el examen costaria $10 segtin los beneficios de
nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el examen y nosotros
pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es la misma cantidad
que usted pagaria segun los beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, usted tendrd que enviar una solicitud
de pago. Con su solicitud, usted tendrd que enviarnos una copia de su Notificacion resumida de
Medicare u otros documentos que muestren qué servicios recibid como parte del estudio y
cuanto le debemos. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre el envio de
solicitudes de pago.

Cuando usted no forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagara ninguno de los siguientes servicios:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo producto o servicio que el estudio
pruebe a menos que Medicare cubra el producto o servicio incluso si usted no
estuviera en un estudio.

e Los productos y servicios que el estudio le entrega a usted o a cualquier participante en
forma gratuita.

e Los productos o servicios que se le entregan solo para reunir datos y que no se usan en
su atencion de salud directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales que se realizan como parte del estudio si su afeccion
normalmente requeriria solo una tomografia.

¢ Quiere obtener mas informacion?

Lea la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y estudios de
investigacion clinica) en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov) para obtener mas
informacion sobre como incorporarse a un estudio de investigacion clinica

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para recibir atencion cubierta en una
“institucion religiosa de atencién de salud” no
medica

Seccion 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa de atencidon de salud no
meédica?

Una institucion religiosa de atencion de salud es un establecimiento que proporciona atencion
para una afeccidon que normalmente se trataria en un hospital o en un establecimiento de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o establecimiento de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, entonces
proporcionaremos cobertura de atencidon en una institucion religiosa de atencion de salud no
médica. Puede elegir procurar atencion médica en cualquier momento por cualquier motivo.
Este beneficio se proporciona solo para los servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios
de atencion de salud no médica). Medicare solo pagara los servicios de atencion de salud no
médica proporcionados por instituciones religiosas de atencion de salud no médica.

Seccion 6.2 ¢, Qué atencion de una institucion religiosa de atencion de
salud no médica esta cubierta por nuestro plan?

Para recibir atencion de una institucion religiosa de atencion de salud no médica, usted debe
firmar un documento legal que diga que usted se opone por temas de conciencia a recibir
tratamiento médico “no obligatorio”.

e Una atencidon médica o tratamiento “no obligatorio” es cualquier atencion médica o
tratamiento que es voluntario y no es exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Una atenciéon médica o tratamiento “obligatorio” es cualquier atencion médica o tratamiento
que no es voluntario y es exigido por cualquier ley federal, estatal o local.

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

e El establecimiento que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.

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

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

0 Debe tener una afeccion que permita que usted reciba servicios cubiertos de
atencion para pacientes hospitalizados o atencidon en un establecimiento de
enfermeria especializada.

0 -y —usted debe obtener la aprobacion anticipada de nuestro plan antes de que
sea ingresado al centro o su estadia no sera cubierta.

Los limites de cobertura de Medicare se aplican segun lo descrito en el Capitulo 4, “Atencion para
pacientes hospitalizados”.
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SECCION 7 Reglas de propiedad de un equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢, Sera usted duefio del equipo médico duradero después
de realizar una determinada cantidad de pagos conforme a
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, durable medical equipment) incluye elementos como
equipos de oxigeno e insumos, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos
para enfermos, muletas, insumos para diabéticos, dispositivos de generacion de habla, bombas
de infusidn intravenosa, nebulizadores y camas de hospital solicitados por un proveedor para
usar en el hogar. El miembro siempre serd duefio de ciertos elementos, por ejemplo, protesis.
En esta seccion, analizaremos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son dueios del equipo
después de realizar copagos por dicho equipo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de Tufts Medicare Preferred HMO Prime, usted generalmente no adquiere la propiedad de los
DME alquilados sin importar cuantos copagos haga por el producto mientras es miembro de
nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del DME a
usted. Llame a Relaciones con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) para conocer los requisitos que usted debe cumplir y la
documentacion que debe entregar.

¢, Qué pasa con los pagos que usted realizé por equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendrad que realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para poder ser duefio del
equipo.

Los pagos que usted realizé mientras estaba en nuestro plan no se incluyen en estos 13 pagos
consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el DME con Original Medicare antes de afiliarse a nuestro
plan, sus pagos anteriores tampoco se incluyen en los 13 pasos consecutivos. Tendré que
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de volver a Original Medicare para poder ser
dueno del equipo. No hay excepciones en este caso cuando usted vuelve a Original Medicare.
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SECCION 1 Como entender los gastos de bolsillo para
servicios cubiertos

Este capitulo se centra en sus servicios cubiertos y lo que paga por sus beneficios médicos.
Incluye un Cuadro de beneficios médicos que indica los servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de Tufts Medicare Preferred HMO Prime.
Puede encontrar informacion sobre servicios médicos que no estan cubiertos mas adelante en
este capitulo. También explica los limites en ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por servicios
cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le entregamos en este capitulo, necesita conocer
los tipos de gastos de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (EI
Cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2 tiene mas informacion sobre sus
copagos).

e “Coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro
de beneficios médicos en la Seccidn 2 tiene mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que cumplen los requisitos para Medicaid o para el Programa
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB, Qualified Medicare Beneficiary) nunca deberian
pagar deducibles, copagos ni coseguro. Aseglrese de mostrar su comprobante de elegibilidad
de Medicaid o QMB al proveedor, si corresponde. Si cree que debe pagar demasiado y no
corresponde, comuniquese con Relaciones con el Cliente.

Seccion 1.2 ¢, Cuénto es lo maximo que pagara por los servicios
medicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que esta inscrito en el Plan Medicare Advantage, hay un limite de cuanto debe pagar
de gastos de bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red que no estan cubiertos
por la Parte A ni la Parte B de Medicare (consulte el Cuadro de beneficios médicos en la
Seccion 2 a continuacion). Este limite se 1lama cantidad maxima de gastos de bolsillo por
servicios médicos.

Como miembro de Tufts Medicare Preferred HMO Prime, lo maximo que debera pagar de
gastos de bolsillo por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B de
Medicare en 2020 sera de $3,400. Las cantidades que paga por copagos y coseguro por
servicios cubiertos dentro de la red se incluyen en esta cantidad maxima de gastos de bolsillo.
(Las cantidades que paga por las primas del plan y por los medicamentos de venta con receta de
la Parte D no se incluyen en su cantidad maxima de gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades
que paga por algunos servicios no se incluyen en su cantidad maxima de gastos de bolsillo.
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Estos servicios estan marcados con un doble asterisco en el Cuadro de beneficios médicos). Si
alcanza la cantidad maxima de gastos de bolsillo de $3,400, no tendra que pagar mas gastos de
bolsillo por el resto del afio para servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B.
Sin embargo, debe continuar con el pago de las primas del plan y de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid u otro tercero paguen por la prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan también limita sus gastos de bolsillo para
ciertos tipos de servicios

Ademas de la cantidad maxima de gastos de bolsillo para los servicios cubiertos de la Parte A y
la Parte B (consulte la seccion 1.2 anterior), también tenemos una cantidad maxima
independiente de gastos de bolsillo que se aplica solo a ciertos tipos de servicios.

Tufts Health Plan Medicare Preferred Prime Rx Plus:

El plan tiene una cantidad maxima de gastos de bolsillo para los siguientes tipos de servicios:

¢ Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para atencion aguda de pacientes
hospitalizados es de $400. Después de que paga $400 por concepto de gastos de bolsillo
por atencion aguda de pacientes hospitalizados, el plan cubriréd estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afio calendario. Tanto la cantidad méaxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
atencion aguda de pacientes hospitalizados se aplican a su atencion aguda cubierta de
pacientes hospitalizados. Esto quiere decir que después de pagar $3,400 por los servicios
médicos de la Parte A y la Parte B o $400 por la atencion aguda de pacientes
hospitalizados, el plan cubrira la atencién aguda de pacientes hospitalizados sin costo
para usted durante el resto del afo.

e Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para rehabilitacion de pacientes
hospitalizados es de $400. Después de que paga $400 por concepto de gastos de bolsillo
por rehabilitacion de pacientes hospitalizados, el plan cubrira estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afo calendario. Tanto la cantidad méaxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
rehabilitacion de pacientes hospitalizados se aplican a la rehabilitacion cubierta de
pacientes hospitalizados. Esto quiere decir que después de pagar $3,400 por los
servicios médicos de la Parte A y la Parte B o $400 por la rehabilitacion de pacientes
hospitalizados, el plan cubrira la rehabilitacion de pacientes hospitalizados sin costo
para usted durante el resto del afio.

e Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para salud mental de pacientes
hospitalizados es de $400. Después de que paga $400 por concepto de gastos de bolsillo
por salud mental de pacientes hospitalizados, el plan cubrird estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afo calendario. Tanto la cantidad maxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
salud mental de pacientes hospitalizados se aplican a su salud mental cubierta para
pacientes hospitalizados. Esto quiere decir que después de pagar $3,400 por los
servicios médicos de la Parte A y la Parte B o $400 por la salud mental de pacientes
hospitalizados, el plan cubrird la salud mental de pacientes hospitalizados sin costo para
usted durante el resto del afio.
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Tufts Health Plan Medicare Preferred Prime Rx:

El plan tiene una cantidad maxima de gastos de bolsillo para los siguientes tipos de servicios:

e Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para atencion aguda de pacientes
hospitalizados es de $900. Después de que paga $900 por concepto de gastos de bolsillo
por atencion aguda de pacientes hospitalizados, el plan cubriré estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afio calendario. Tanto la cantidad maxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
atencion aguda de pacientes hospitalizados se aplican a su atencion aguda cubierta de
pacientes hospitalizados. Esto quiere decir que después de pagar $3,400 por los servicios
médicos de la Parte A y la Parte B 0 $900 por la atencion aguda de pacientes
hospitalizados, el plan cubrira la atencién aguda de pacientes hospitalizados sin costo
para usted durante el resto del afo.

e Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para rehabilitacion de pacientes
hospitalizados es de $900. Después de que paga $900 por concepto de gastos de bolsillo
por rehabilitacion de pacientes hospitalizados, el plan cubrird estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afio calendario. Tanto la cantidad maxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
rehabilitacion se aplican a la rehabilitacion cubierta de pacientes hospitalizados. Esto
quiere decir que después de pagar $3,400 por los servicios médicos de la Parte A y la
Parte B 0 $900 por la rehabilitacion de pacientes hospitalizados el plan cubrira la
rehabilitacion de pacientes hospitalizados sin costo para usted durante el resto del afio.

e Nuestra cantidad maxima de gastos de bolsillo para salud mental de pacientes
hospitalizados es de $900. Después de que paga $900 por concepto de gastos de bolsillo
por salud mental de pacientes hospitalizados, el plan cubrira estos servicios sin costo
alguno para usted por el resto del afio calendario. Tanto la cantidad méxima de gastos de
bolsillo por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B como la que se refiere a la
salud mental de pacientes hospitalizados se aplican a su salud mental cubierta para
pacientes hospitalizados. Esto quiere decir que después de pagar $3,400 por los servicios
médicos de la Parte A y la Parte B o $900 por la salud mental de pacientes
hospitalizados, el plan cubrira la salud mental de pacientes hospitalizados sin costo para
usted durante el resto del afo.

Seccién 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen el
saldo”

Como miembro de Tufts Medicare Preferred HMO Prime, una garantia importante para usted
es que solo tiene que pagar su parte de los costos compartidos cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos aparte
adicionales, denominados “facturacion del saldo”. Esta proteccion (que usted nunca pagara
mas que la cantidad de costos compartidos) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos
de lo que cobra dicho proveedor por un servicio y aun cuando hay una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor.



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 64
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (o que esta cubierto y lo que usted paga)

Asi funciona esta garantia.

Si sus costos compartidos corresponden a un copago (una cantidad establecida, por
ejemplo, $15.00), entonces solo paga esa cantidad por cualquier servicio cubierto de
un proveedor de la red.

Si sus costos compartidos corresponden a un coseguro (porcentaje de los cargos
totales), entonces nunca paga mas que dicho porcentaje. Sin embargo, el costo
depende del tipo de proveedor que ve:

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan
(segun lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa
con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare por los proveedores participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando a usted lo derivan).

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare por los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando
a usted lo derivan).

Si considera que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame a Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para obtener
informacién sobre lo que esta cubierto y cuanto
pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes indica lo que Tufts Medicare
Preferred HMO Prime cubre lo que usted paga de gastos de bolsillo por cada servicio. Los
servicios indicados en el Cuadro de beneficios médicos estdn cubiertos solo cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

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

Sus servicios (que incluyen atencion médica, servicios, insumos y equipos) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, insumos o
medicamentos se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion y cumplir las
normas aceptadas de practica médica.

Usted recibe la atencién de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red no tendrd cobertura. El
Capitulo 3 proporciona mas informacion sobre los requisitos para usar proveedores de la
red y las situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.
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Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP, primary care provider) de la red
que proporciona y supervisa su atencion. En la mayoria de los casos, el PCP debe
proporcionar la aprobacion por adelantado antes de que usted pueda ver a otros
proveedores en la red del plan. Esto se llama darle una “derivacion”. El Capitulo 3
proporciona mas informacidn sobre como obtener una derivacion y las situaciones en las
que no necesita una.

Algunos de los servicios que se indican en el Cuadro de beneficios médicos estan
cubiertos solo si el médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (en ocasiones, se denomina “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos
que necesitan aprobacion por adelantado estdn marcados con un asterisco en el Cuadro
de beneficios médicos.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original
Medicare cubre. Para alguno de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan en
comparacion con lo que pagaria en Original Medicare. Por otros, puede pagar menos.
Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su actual manual Medicare & You 2020 (Medicare y usted). Véalo
en linea en https://www.medicare.gov o solicite una copia al teléfono 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).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si ademas
lo tratan o controlan por una afeccion existente durante la cita en la que recibe el
servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida por la afeccion
existente.

En ocasiones, Medicare agrega cobertura de Original Medicare para servicios nuevos
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura por cualquier servicio durante 2020, ya sea
Medicare o a nuestro plan cubriran dichos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para beneficiarios con ciertas afecciones cronicas.

Si un proveedor del plan lo diagnostica con las siguientes afecciones cronicas
identificadas a continuacidén y cumple ciertos criterios médicos, es posible que sea
elegible para otros beneficios complementarios especificos o costos compartidos
especificos:

0 Insuficiencia cardiaca

0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
0 Celulitis

0 Neumonia

Consulte la fila “Ayuda con ciertas afecciones cronicas” en el Cuadro de beneficios
médicos a continuacion para obtener informacion mas detallada.

3 Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.
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Cuadro de beneficios médicos

Los servicios que estan cubiertos para usted

5 Examenes de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una ecografia oportuna de deteccion para personas con riesgo. El
plan solo cubre este examen de deteccion si tiene ciertos factores de
riesgo y si recibe una derivacion del médico, asistente médico,
enfermera practicante o especialista en enfermeria clinica.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

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

Acupuntura

Servicios de acupuntura cuando los presta un
acupunturista con licencia.

Los servicios de acupuntura son elegibles para optar al reembolso
segun el beneficio anual de subsidio para bienestar. Consulte la
informacion adicional sobre subsidio para bienestar que esta
destacada en la seccion de programas de Educacion de Salud y
Bienestar de este cuadro.

El plan le reembolsa hasta
$150 cada afio calendario que
se aplica al costo de
membresia en un club de salud
o centro de acondicionamiento
fisico calificados, clases
cubiertas de instruccion de
acondicionamiento fisico,
participacion en programas de
bienestar como Cuestion de
Equilibrio (Matter of
Balance), Autocontrol de
Enfermedades Cronicas, Taller
sobre Diabetes, Alimentacion
Saludable para una Vida
Exitosa, IDEAS Saludables,
Herramientas Poderosas para
Cuidadores, Ejercicios en la
Fundacion para la Artritis,
Bienestar Mejorado,
Acondicionamiento Fisico
para su Vida, Conduccion para
Personas de la Tercera Edad
de AAA, actividades de
acondicionamiento fisico para
la memoria, acupuntura o
sesiones de orientacion
nutricional cubierta con un
orientador nutricional o
nutricionista registrado con
licencia. Usted paga todos los
cargos que superen $150 por
aflo calendario.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Tufts Health Plan Medicare
Preferred debe recibir las
solicitudes de reembolso a
mas tardar el 31 de marzo
del afio siguiente.

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen transporte
de ala fija, de ala giratoria y servicios de ambulancia
terrestre al establecimiento que pueda proporcionar la
atencion adecuada mas cercano si llevan a un miembro cuya
afeccion es tal que otros medios de transporte podrian poner
en peligro la salud de la persona o si el plan lo autoriza.

e El transporte en ambulancia que no es de emergencia es
adecuado si esta documentado que la afeccion del miembro es
tal que otros medios de transporte podrian poner el peligro la
salud de la persona y que dicho transporte en ambulancia es
médicamente necesario. *

Miembros de Tufts
Medicare Preferred Prime
Rx Plus:

Usted paga $90 por servicios
de ambulancia cubiertos por
Medicare.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred Prime
Rx:

Usted paga $125 por
servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred Prim
Rx Plus Y Tufts Medicare
Preferred Prime RX;

De acuerdo con las pautas de
Medicare, los servicios de
ambulancia de emergencia y
los que no son de
emergencia estan cubiertos
segun la necesidad médica.
Si su afeccion cumple los
requisitos de cobertura, usted
pagara el copago que se
indico anteriormente.

+ Es posible que sea necesaria una autorizacion previa de Tufts Health Plan Medicare Preferred

para un transporte que no es de emergencia.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Si su afeccion no cumple los
criterios de Medicare y usa
los servicios de ambulancia,
entonces usted sera
responsable de pagar el costo
total.

Si tiene preguntas sobre
cobertura para servicios de
ambulancia, comuniquese
con Relaciones con el
Cliente.

El transporte en furgoneta de
personas en silla de ruedas
no esta cubierto por
Medicare, incluso si el
servicio lo presta una
empresa de ambulancias.

Transporte que no es de ambulancia

Nuestro plan cubre transporte que no es de ambulancia (por ejemplo,
van o sedan para personas en silla de ruedas), proporcionado por el
proveedor aprobado por el plan desde un hospital a un
establecimiento de enfermeria especializada (SNF, Skilled Nursing
Facility).

Usted paga $40 por viaje en
transporte que no es de
ambulancia desde un
hospital a un establecimiento
de enfermeria especializada
cuando el hospital que da el
alta lo indica.

Examen médico anual

El examen médico anual es un examen mas a fondo que la consulta
anual de bienestar. Los servicios incluiran lo siguiente: examenes de
los sistemas corporales, como corazon, pulmones, cabeza y cuello y
sistema neurologico; medicion y registro de signos vitales como
presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria; una
revision completa de las recetas médicas y una revision de
hospitalizaciones recientes. Con cobertura una vez cada afio
calendario.

Usted paga $0 por una
exploracion fisica anual. Si
recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma cita en el
consultorio, es posible que
se apliquen costos
compartidos adicionales.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

5 Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede optar a la
consulta anual de bienestar para crear o actualizar un plan de
prevencion personalizado segun su salud y los factores de riesgo
actuales. Este examen esta cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: La primera consulta anual de bienestar puede concretarse
dentro de 12 meses desde la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no necesita una consulta “Bienvenido a
Medicare” para tener la cobertura para la consulta anual de bienestar
después de que ha tenido la Parte B por 12 meses.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por la
consulta anual de bienestar.
Si recibe servicios que
tratan una afeccion durante
la misma cita en el
consultorio, es posible que
se apliquen costos
compartidos adicionales.

5 Medicién de la masa 6sea

Para personas que cumplen los requisitos (por lo general, personas en
riesgo de perder masa 6sea o en riesgo de suftir osteoporosis), los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses 0 con mas
frecuencia si es médicamente necesario: procedimientos para
identificar masa Osea, detectar pérdida dsea o determinar la calidad
oOsea, asi como una interpretacion médica de los resultados.

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por la
medicion de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

é Ex&menes de deteccion del cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de
mas de 40 afios

e Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por las
mamografias de deteccion y
los examenes clinicos de las
mamas cubiertos.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacion y orientacion, estan cubiertos para
miembros que cumplen ciertas condiciones y tengan una orden
médica. El plan también cubre programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva que, por lo general, son mas rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Usted pagara $0 por
servicios cubiertos por
Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

& Consulta de reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una consulta por afio con el médico de atencion primaria
para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante esta
consulta, el médico puede analizar el uso de aspirina (si corresponde),
revisar la presion arterial y darle consejos para garantizar una
alimentacion saludable.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
terapia conductual intensiva
para enfermedad
cardiovascular.

') Examenes por enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedad cardiovascular (o
anomalias asociadas con un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por los
examenes por enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertos una vez cada 5
afios.

é Examenes de deteccion de cancer vaginal y de cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Para todas las mujeres: Los examenes de Papanicolau estan
cubiertos una vez cada 24 meses.

e Sitiene un riesgo alto de cancer vaginal o de cuello
uterino o esta en edad fértil y los resultados de un
Papanicolau realizado dentro de los tltimos 3 afios han
sido anémalos: un Papanicolau cada 12 meses

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por el
Papanicolau o los exdmenes
pélvicos preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios de quiropractico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e  Manipulacion manual de la columna vertebral para corregir una
subluxacion

Cobertura adicional proporcionada por el plan Tufts Medicare

Preferred HMO Prime:

e Evaluacion quiropractica inicial cubierta una vez por aflo
calendario

Usted pagara $15 por cada
consulta cubierta por
Medicare.

Usted pagara $15 por la
evaluacion quiropractica
inicial.

Antes de que reciba
servicios, primero debe
obtener una derivacion del
PCP.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Otras formas de atencion
quiropractica no son
beneficios cubiertos.
Consulte el Capitulo 4,
Seccidon 3.1 para conocer los
servicios que se excluyen de
la cobertura.

; Examenes de deteccion de cancer colorrectal

Para personas de 50 afios de edad y mas, lo siguiente esta cubierto:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario como examen
de deteccion alternativo) cada 48 meses

e Uno de los siguientes cada 12 meses:
O Examen de guayacol para sangre oculta en heces
(gFOBT)

O Prueba inmunoquimica fecal (PIF)
e Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada 3 afios.
Para personas con un riesgo alto de cancer colorrectal, cubrimos lo
siguiente:

e Colonoscopia de deteccion (o enema de bario como examen
de deteccion alternativo) cada 24 meses

Para personas que no tienen riesgo alto de cancer colorrectal, cubrimos
lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de los 48 meses después de una sigmoidoscopia de
deteccion.

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por los
examenes de deteccion de
cancer colorrectal cubiertos
por Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos lo siguiente:

Servicios cubiertos por Medicare prestados por un dentista o cirujano
bucal que estan limitados a cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas, compostura de fracturas de la mandibula o huesos
faciales, extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion en caso de enfermedad neoplasica o
servicios que estarian cubiertos cuando los presta un médico.

Usted pagara $15 por cada
cita en el consultorio
cubierta por Medicare.

Consulte “Atencion
hospitalaria de pacientes
hospitalizados” y
“Servicios o cirugia de
pacientes ambulatorios” en
este cuadro para conocer
los costos compartidos que
paga cuando recibe los
servicios en un hospital o
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Consulte la Seccion 2.2 de este capitulo para obtener informacion
sobre Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option**
(beneficios complementarios opcionales) para una cobertura dental
preventiva e integral.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

centros quirdrgicos
ambulatorios.

é Ex&menes de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. El examen
de deteccion debe realizarse en un entorno de atencidon primaria que
pueda proporcionar tratamiento de seguimiento y derivaciones.

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por la
consulta anual de deteccion
de depresion.

é Examenes de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye analisis de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de
niveles altos de azlicar en la sangre (glucosa). Es posible que
cubramos los exdmenes si cumple otros requisitos, como tener
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Segtin los resultados de estos examenes, es posible que sea elegible
para dos examenes de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por los
examenes de deteccion de
diabetes cubiertos por
Medicare.

'} Capacitacion sobre el autocontrol de la diabetes, servicios
para diabéticos e insumos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no usuarios de
insulina). Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e [nsumos para controlar la glucosa en la sangre: medidor de glucosa

en sangre, tiras reactivas para medir la glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas y soluciones de control de la
glucosa para controlar la precision de las tiras reactivas y los
medidores.

Usted paga $0 por servicios
cubiertos. Si ademas ya lo
tratan o controlan por una
afeccion existente durante la
consulta en la que recibe
servicios, se aplicard un
copago por la atencion
recibida por la afeccion
existente.

** Los copagos de Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option no se incluyen en la

cantidad anual maxima de gastos de bolsillo.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave al pie
provocada por diabetes: Un par de zapatos terapéuticos a
medida por afio calendario (incluye plantillas que se
proporcionan con dichos zapatos) y dos pares adicionales de
plantillas o un par de zapatos profundos y tres pares de
planillas (sin incluir las plantillas removibles no personalizadas
que se proporcionan con dichos zapatos). La cobertura incluye
la prueba.

e La capacitacion para automanejo de la diabetes esta cubierta
bajo ciertas condiciones.

e Para personas con riesgo de diabetes: Analisis de glucosa en
plasma en ayunas segun sea médicamente necesario.

e Para servicios de cuidado del pie relacionados con la
diabetes, consulte Servicios de podologia en este cuadro
de beneficios.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Antes de que reciba
capacitacion sobre
automanejo de la diabetes,
debe obtener una derivacion
del médico de atencion
primaria (PCP, Primary
Care Physician).

La cobertura de monitores 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.
Tenga en cuenta que no hay
una marca preferida para las
lancetas.

Primero, debe obtener una
receta del PCP o del
médico que lo trata por la
diabetes para insumos
cubiertos para diabéticos
(como zapatos terapéuticos
a medida incluidos).

Equipo médico duradero (DME) e insumos relacionados*

(Para ver una definicion de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 12 de este folleto).

Usted paga el 10% del
coseguro

+Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan
Medicare Preferred antes de obtener equipo médico duradero e insumos.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Los articulos cubiertos son, entre otros: sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos para enfermos, insumos para
diabéticos, camas de hospital indicadas por un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion 1.V., dispositivos de generacion
de habla, terapia de presion positiva de las vias respiratorias (PAP,
Positive Airway Pressure) y equipo de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Beneficios adicionales cubiertos por Tufts Health Plan
Medicare Preferred: Equipos de seguridad para el bafio

Los siguientes equipos de seguridad para el bafio estan cubiertos
para los miembros que tienen un deterioro funcional y que el
articulo mejorara su seguridad (la instalacion no esta cubierta):
e Asiento elevado estandar para el inodoro: 1 por
miembro cada 5 afios
e Barras de apoyo estandar para el bafio: Hasta 2 por
miembro cada 5 afios
e Asiento estandar para la bafiera: 1 por miembro cada 5 afios

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por Original
Medicare. Si nuestro proveedor en el area no tiene una marca o
fabricante en particular, puede pedirles si pueden hacer un pedido
especial para usted.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

para articulos e
nsumos relacionados
cubiertos

La calificacion de cada
elemento depende de los
criterios indicados.

Usted paga el 10 % del
coseguro por equipo de
seguridad para el bafio
cuando un proveedor de la
red emite una receta un
proveedor de DME u ortesis
y protesis (O&P) de la red en
el circulo de derivacion de su
PCP.

La calificacion de cada
elemento depende de los
criterios indicados.

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los siguientes servicios:

e Prestados por un proveedor calificado para
prestar servicios de emergencia.

e Necesarios para evaluar o estabilizar una
afeccion de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona
prudente sin conocimiento especializado, con un conocimiento
promedio de salud y medicina cree que usted presenta sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para impedir la
muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida de las funciones de
una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o una afeccion que esta empeorando
rapidamente.

Los costos compartidos para servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red son los mismos que para dichos servicios
prestados dentro de la red.

Su plan incluye cobertura mundial para atencion de emergencia.

Usted pagara $110 por
cada visita cubierta a la
Sala de Emergencias.

Usted no paga esta cantidad
si lo ingresan como paciente
hospitalizado dentro de 24
horas por la misma afeccion
(consulte Atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados en esta
seccion para obtener
informacion sobre los costos
compartidos que se aplican).
Si lo dejan hospitalizado
bajo observacion, el copago
de $110 aun se aplica.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

En algunos casos, es posible
que deba pagar un copago
adicional por los servicios
prestados por ciertos
proveedores en la Sala de
Emergencias.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion de paciente
hospitalizado después de
estabilizar la afeccion de
emergencia, debe recibir la
atencion de paciente
hospitalizado en el hospital
fuera de la red autorizado
por el plan y su costo
correspondera a los costos
compartidos que pagaria en
un hospital de la red.

‘5 Programas de educacion de salud y bienestar

Subsidio para bienestar

e Participacion en clases de instruccion de acondicionamiento
fisico como yoga, Pilates, Tai Chi y aerdbica.

e Membresia en un club de salud o centro de acondicionamiento
fisico calificados. Un club de salud o centro de
acondicionamiento fisico calificados proporciona equipos para
gjercicios de entrenamiento cardiovascular y de fuerza en el
lugar e incluira una orientacion del centro y los equipos para
cada miembro. Este beneficio no cubre los gastos de membresia
que paga a clubes de salud o centros ¢ acondicionamiento fisico
no calificados, como, entre otros, centros de artes marciales,
centros de gimnasia, clubes de campo, clubes deportivos y
sociales y para actividades deportivas como golf'y tenis.

e (itas con un acupunturista con licencia.

e (Citas con un orientador nutricional o nutricionista con
licencia para servicios de orientacidon nutricional.

Participacion en:

El plan le reembolsa hasta
$150 cada afio calendario que
se aplica al costo de
membresia en un club de
salud o centro de
acondicionamiento fisico
calificados, clases cubiertas
de instruccion de
acondicionamiento fisico,
participacion en programas
de bienestar como Cuestion
de Equilibrio (Matter of
Balance), Autocontrol de
Enfermedades Croénicas,
Taller sobre Diabetes,
Alimentacion Saludable para
una Vida Exitosa, IDEAS
Saludables, Herramientas
Poderosas para Cuidadores,
Ejercicios en la Fundacion
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Un instructor que lidere el programa “Cuestion de equilibrio”
Un programa de automanejo de enfermedad cronica

El programa Taller de Diabetes

El Programa Alimentacion Saludable para una Vida Exitosa
El Programa IDEAS Saludables

Herramientas Poderosas para Cuidadores

El Programa de Ejercicios en la Fundacion para la Artritis

El Programa de Bienestar Mejorado, que incluye actividades

de acondicionamiento fisico para la memoria

e El Programa Acondicionamiento Fisico para su Vida

e El Programa de Conduccion para Personas de la Tercera Edad de
AAA

Para obtener este reembolso presente un formulario de reembolso
de Subsidio de bienestar junto con un comprobante de pago y
cualquier informacion adicional destacada en el formulario. Llame
a Relaciones con el Cliente para solicitar un formulario de
reembolso o visite nuestro sitio web thpmp.org Envie el
formulario llenado con todos los documentos exigidos a la
direccion que figura en el formulario. Si tiene preguntas,
comuniquese con Relaciones con el Cliente.

SilverSneakers® Fitness (disponible solo para miembros que
viven en el condado de Worcester)

SilverSneakers incluye una membresia de acondicionamiento fisico
con acceso a todas las instalaciones basicas, ademas de clases grupales
para mejorar la fuerza y la resistencia muscular, la movilidad, la
flexibilidad, el rango de movimiento, el equilibrio, la agilidad y la
coordinacion. SilverSneakers también ofrece clases FLEX™, que
incluye Tai Chi y yoga en vecindarios como recintos médicos,
comunidades para la tercera edad y parques. Disponemos de equipos
para ejercitarse en casa para miembros de SilverSneakers como los
que tienen una discapacidad, los que se recuperan de un
procedimiento médico o enfermedad, los que viven en un area rural o
que experimentan dificultades de transporte y no pueden ir a un centro
de acondicionamiento fisico. Los miembros elegibles del plan
deberian visitar thpmp.org para obtener mas informacion y dar el
primer paso. Para buscar un centro de acondicionamiento fisico de

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

para la Artritis, Bienestar
Mejorado,
Acondicionamiento Fisico
para su Vida, Conduccion
para Personas de la Tercera
Edad de AAA, actividades
de acondicionamiento fisico
para la memoria, acupuntura
o sesiones de orientacion
nutricional cubierta con un
orientador nutricional o
nutricionista registrado con
licencia. Usted paga todos
los cargos que superen $150
por aflo calendario.

Tufts Health Plan Medicare
Preferred debe recibir las
solicitudes de reembolso a
mas tardar el 31 de marzo
del afio siguiente.

Usted paga $0 por este
programa (se aplica a
miembros que viven
exclusivamente en el
condado de Worcester).
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Los servicios que estan cubiertos para usted

SilverSneakers y clases FLEX, los miembros elegibles del plan pueden
visitar silversneakers.com o llamar al 1-866-584-7389 (TTY: 711), de

lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este.

Pr

El plan cubrira los cobros del programa de pérdida de peso como
WeightWatchers®, Jenny Craig® o un programa de pérdida de peso
en un hospital. Este beneficio no cubre los costos de comidas o
alimentos preenvasados, libros, videos, balanzas u otros elementos o
insumos.

ram ntrol del

Para obtener este reembolso, presente un formulario de reembolso de
Control de Peso junto con un comprobante de pago y cualquier
informacion adicional destacada en el formulario. Llame a
Relaciones con el Cliente para solicitar un formulario de reembolso
o0 visite nuestro sitio web thpmp.org. Envie el formulario llenado con
todos los documentos exigidos a la direccion que figura en el
formulario. Si tiene preguntas, comuniquese con Relaciones con el
Cliente.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

El plan reembolsara a los
miembros hasta un maximo
anual de $150 que se incluira
en los cobros del programa
para programas de pérdida
de peso.

Tufts Health Plan Medicare
Preferred debe recibir las
solicitudes de reembolso a
mas tardar el 31 de marzo
del afio siguiente.

El subsidio para los
programas de control del
peso y el subsidio para
bienestar son subsidios
individuales de $150 cada
uno.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones de diagnostico de la audicion y el equilibrio
realizadas por el proveedor para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como paciente ambulatorio cuando las realiza
un médico, un audidlogo u otro proveedor calificado.

e Examenes de diagndstico de la audicion.
e Examen de audicidn de rutina todos los afios calendario.
o Audifonos**

Usted paga $15 examen de
la audicion de rutina
cubierto por Medicare.

Antes de que reciba un
examen de diagnostico de la
audicion de parte de un
especialista, primero debe
obtener una derivacion del
PCP.

+ Los copagos para estos articulos o servicios no se incluyen en la cantidad anual méxima de

gastos de bolsillo.
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Lo que usted debe pagar
Servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Ayuda para ciertas afecciones cronicas MyHome Care

Este beneficio brinda a los miembros la opcion de recuperarse de
afecciones especificas, cuando sea adecuado desde el punto de
vista clinico, con servicios y recursos de apoyo que sean
médicamente necesarios y que se proporcionan en su residencia.

El modelo de atencién es un episodio unico, de aproximadamente 30
dias de duracion, administrado por un equipo de atencion. La
atencion es supervisada por un médico y administrada en consultas
con un proveedor de telemedicina, visitas clinicas en el hogar y
monitoreo biométrico remoto.

Los equipos necesarios para las visitas de telemedicina y el
monitoreo biométrico se proporcionaran durante la duracion del
episodio. Se aplican costos compartidos al miembro una sola vez
durante todo el episodio.

Los medicamentos de la Parte D no estan cubiertos como parte de
este beneficio. Consulte el Capitulo 5 de este documento para obtener
mas informacion sobre la cobertura de la Parte D.

Requisitos de elegibilidad para el programa

Para ser elegible para el programa debe:

e recibir un diagnostico de una de las siguientes afecciones:

insuficiencia cardiaca, EPOC, celulitis, neumonia. (Se aplican

limitaciones y exclusiones relacionadas con la necesidad
médica y criterio clinicos. Hable con el PCP o llame a
Relaciones con el Cliente para obtener mas informacion);
e obtener una derivacion del PCP;
e cumplir los criterios adicionales del programa, como
seguridad en el hogar y funcion cognitiva.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Miembros de Tufts
Medicare Preferred

HMO Prime Rx Plus:

Usted pagara $120 por cada
episodio de atencion.

Antes de que reciba
servicios, primero debe
obtener una derivacion del
PCP.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO

Prime RX:

Usted pagara $180 por
cada episodio de
atencion.

Antes de que reciba
servicios, primero debe
obtener una derivacion del
PCP.

5 Examenes de deteccion del VIH

Para personas que piden examenes de deteccion del VIH o que
tienen un riesgo mayor de sufrir VIH, cubrimos:

e Un examen de deteccion cada 12 meses

Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este examen
de deteccion de VIH
cubierto por Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Atencion en una agencia de salud en el hogar

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico debe
certificar que usted necesita estos servicios e indicara que una
agencia de salud en el hogar los preste. Debe estar confinado en el
hogar, lo que significa que salir de casa es mucho esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de auxiliar de salud en el hogar y de enfermeria
especializada intermitente o de medio tiempo (se cubrird segiin
el beneficio de atencion de salud en el hogar; los servicios de
auxiliar de salud en el hogar y de enfermeria especializada
combinados deben totalizar menos de 8 horas diarias y 35 horas
a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos e insumos médicos

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $0 por los
servicios de atencion de
salud en el hogar cubiertos
por Medicare, como
servicios de infusion en el
hogar.

La terapia de infusion en el hogar* administrada en el hogar por
un proveedor de terapia de infusion en el hogar, cuando la receta
esta indicada por una persona autorizada y administrada de acuerdo
con las pautas del plan.

Los servicios cubiertos incluyen ciertos medicamentos intravenosos,
biologicos, infusiones intratecales y epidurales y formulas de nutricion
parenteral y los insumos, equipos y visitas de enfermeria especializada
necesarios para administrar dichos servicios.

Tufts Medicare Preferred HMO Prime cubre los siguientes
medicamentos de infusion en el hogar de la Parte D como parte de
un conjunto de servicios bajo el beneficio de infusion en el hogar:
antibidticos intravenosos e inmunoglobulinas intravenosos.

Usted pagara $0 por
servicios de terapia de
infusién en el hogar
cubiertos por Medicare.

El Directorio de farmacias
indica los proveedores de
infusion en el hogar en
nuestra red.

* Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan

Medicare Preferred antes de recibir este servicio.
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Cuidados paliativos

Puede recibir atencién de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Es elegible para los beneficios de cuidados
paliativos cuando el médico y el director médico del establecimiento
de cuidados paliativos le han dado un pronoéstico terminal que
certifique que tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses o
menos de vida si la enfermedad sigue su curso normal.

El médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la

red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
e Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el dolor

e Cuidado de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar
Para servicios de cuidados paliativos y servicios que estan cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare y estan relacionados con el
pronostico terminal: Original Medicare (en lugar de su plan) pagara
por los servicios de cuidados paliativos y servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con el prondstico terminal. Mientras esta en el
programa de cuidados paliativos, Original Medicare sera el proveedor
de servicios de cuidados paliativos que Original Medicare paga.

Para servicios que estdn cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no estan relacionados con el prondstico terminal: Si
necesita servicios que no son de emergencia ni de urgencia que estan
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que no estan
relacionados con el pronostico terminal su costo por estos servicios
depende de si usa un proveedor de la red de nuestro plan.

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red,
solo paga la cantidad de costos compartidos del plan por los
servicios dentro de la red.

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga los costos compartidos segun Medicare con
pago por servicio (Original Medicare)

Para servicios que estan cubiertos por Tufts Medicare Preferred HMO
Prime, pero que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare: Tufts Medicare Preferred HMO Prime seguira con la
cobertura de los servicios cubiertos del plan que no estan cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare o que estén o no relacionados
con el prondstico terminal. Usted paga la cantidad de costos
compartidos del plan por estos servicios

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de la

Parte D del plan:

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, Original Medicare
paga los servicios de
cuidados paliativos y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con el
pronoéstico terminal, no Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

Los medicamentos nunca tienen cobertura simultdnea de cuidados
paliativos y nuestro plan. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccion 9.4 (¢ Qué sucede si usted esté recibiendo
cuidados paliativos certificados por Medicare?).

Nota: Si necesita atencion que no son cuidados paliativos (atencion
que no estd relacionada con el prondstico terminal), deberia
comunicarse con nosotros para coordinar estos servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de cuidados paliativos
por una persona con una enfermedad terminal que no ha elegido el
beneficio de cuidados paliativos.

No debe pagar coseguro
5Vacunas pagar Coseguro,
o ) ] copago ni deducible por las
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare son, entre otros: vacunas contra la neumona,
e Vacuna contra la neumonia la influenza y la hepatitis B.

e Vacunas contra la gripe, cada temporada de gripe en el
otoflo e invierno, con vacunas adicionales si es
médicamente necesario

e Vacuna contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o medio de
contagio

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

También cubrimos vacunas segun el beneficio de medicamentos de
venta con receta de la Parte D.

Evaluacién de seguridad en el hogar

Servicio adicional cubierto por Tufts Health Plan Medicare )
Preferred Usted pagara $0 por una

evaluacion de seguridad en el

La evaluacion de seguridad en el hogar se realiza cuando el PCP hogar.

o el administrador de casos del miembro la recomiendan. Esta

evaluacion es para miembros que no califican para la evaluacién

de seguridad en el hogar de Original Medicare. La evaluacion de

seguridad en el hogar incluye la evaluacion del riesgo de caida

del miembro y se realiza lo siguiente:

1. Examen levantarse y caminar

2. Revision de medicamentos

3. Antecedentes detallados de caidas, problemas de equilibrio o
incontinencia

4. Una evaluacion de si el dolor o los problemas en las

articulaciones pueden contribuir al riesgo de caidas

5. Un examen de deteccion de la audicion y la vista

No necesita una derivacion
para este servicio, pero
debe obtener la evaluacion
de seguridad en el hogar de
un proveedor del plan.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

6. La evaluacion de habitaciones comunes en el hogar (living, cocina,
cuarto y bafio) para riesgos en el entorno (tapetes, cables,
iluminacién, pasamanos)

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados*

Incluye hospitalizacion para la atencion de enfermedades agudas,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados, hospitales de atencion a
largo plazo y otros tipos de servicios de hospitalizacion. La
hospitalizacion comienza el dia en que usted es ingresado
formalmente al hospital con una orden del médico. El dia antes de su
alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Para atencion en un hospital de atencion aguda general, esta cubierto
por los dias que sean médicamente necesarios, no hay limite. Los
periodos de beneficio de Medicare no se aplican a estadias en
hospitales de atencion agua.

Para atencidn en un hospital de rehabilitacion o de atencion aguda a
largo plazo esta cubierto hasta por 90 dias por cada periodo de
beneficios. Puede usar sus 60 dias de reserva vitalicia para
complementar la atencioén en un hospital de rehabilitacion o de
atencion de largo plazo. La cobertura esta limitada por el uso anterior,

parcial o total de estos dias, que solo pueden usarse una vez en la vida.

Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime Rx Plus:

Cada vez que ingresa a un
hospital de atencion aguda,
usted paga $200.

No pagara mas de $400 por
servicios cubiertos de
hospitalizacion en un afio
calendario.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime Rx;

Cada vez que ingresa a un
hospital de atencion aguda,
usted paga $300.

No pagara mas de $900 por
servicios cubiertos de
hospitalizacion en un afio
calendario.

Servicios de
rehabilitacion aguda

+Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan

Medicare Preferred antes de recibir este servicio.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

Comidas que incluyen dietas especiales

Servicios de enfermeria regular

Costos de unidades de cuidados especiales (como
unidades de cuidado intensivo o de atencion coronaria)
Farmacos y medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos

Insumos médicos y quirtirgicos necesarios

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas

Costos de quirdfanos y salas de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del

lenguaje

Servicios de consumo excesivo de sustancias para pacientes

hospitalizados

Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes
estan cubiertos: de cornea, de rifidn, de rifidén y pancreas, de

corazdn, de higado, de pulmén, de pulmoén y corazédn, de

médula osea, de células madre y de intestino o multivisceral.
Si necesita un trasplante, haremos los arreglos para que un
centro de trasplante aprobado por Medicare revise su caso, el

que decidira si es candidato para un trasplante. Los

proveedores de trasplante pueden estar dentro o fuera del area
de servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red
estan fuera del perimetro de atencion de la comunidad, puede

escoger ir a uno local, siempre y cuando los proveedores de

trasplante locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de

Original Medicare. Si Tufts Medicare Preferred HMO Prime

presta servicios de trasplante en una ubicacion fuera de

perimetro de atencion para trasplantes en su comunidad y
escoge recibir los trasplantes en una ubicacion mas lejana,

coordinaremos o pagaremos los costos de alojamiento y

transporte adecuados para usted y un acompafiante. Por lo
general, los trasplantes solo estan cubiertos en nuestra area de

servicio.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Miembr T Medicar
Preferred HMO Prime Rx
Plus:

Usted pagara $200 cada vez
que ingresa a un hospital de
rehabilitacion aguda o de
atencion aguda a largo plazo.
No pagara mas de $400 por
servicios cubiertos de
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo en un afio

calendario.
Miembros de Tufts

Medicare Preferred HMO
Prime Rx:

Usted pagara $300 cada vez
que ingresa a un hospital de
rehabilitacion aguda o de
atencion aguda a largo
plazo. No pagard mas de
$900 por servicios de
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo en un afio
calendario.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime Rx Plus Y Tufts
Medicare Preferred Prime
Rx:

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que va
a un establecimiento para
pacientes hospitalizados o
establecimiento de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de
beneficios termina cuando no
ha sido un paciente
hospitalizado en algiun
hospital o establecimiento de




Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

85

Los servicios que estan cubiertos para usted

® Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa o globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.

® Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, el proveedor deber
escribir una orden para ingresarlo formalmente como paciente
hospitalizado del hospital. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, usted podria seguir siendo considerado un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja informativa
de Medicare llamada “Are You a Hospital Inpatient or Outpatient? If
You Have Medicare — Ask!” (¢ Es usted en un paciente hospitalizado
0 un paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!). Esta hoja
informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/pubs/pdf/11435-are-you-an- inpatient-or-
outpatient.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE (1- 800-633-
4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nimeros en forma gratuita las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

enfermeria especializada
(SNF) durante 60 dias
seguidos. Si tiene que ir al
hospital (o SNF) después de
que ha finalizado un periodo
de beneficios, comienza un
nuevo periodo de beneficios.
No hay limites para la
cantidad de periodos de
beneficios que usted puede
tener.

Si obtiene atencion de
paciente hospitalizado
autorizada en un hospital
fuera de la red después de
estabilizar una afeccion de
emergencia, su costo
correspondera a los costos
compartidos que pagaria en
un hospital de la red.

Atencion de salud mental de pacientes hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud mental
que exigen una hospitalizacion.

Hay un limite de 190 dias de por vida para servicios de consumo
excesivo de sustancias y atencion de salud mental prestados en un
hospital psiquiatrico independiente. El beneficio estd limitado por un
uso parcial o limitado de un tratamiento de 190 dias de por visa en un
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los servicios
de consumo excesivo de sustancias o de salud mental prestados en una
unidad psiquiatrica de un hospital general.

Para servicios de consumo excesivo de sustancias o de salud mental,
debera usar el hospital dentro del circulo de derivacion del proveedor
de atencidn primaria (PCP) designado para los servicios de salud
mental.

Es posible que esto exija un traslado del hospital que el PCP usa para
servicios médicos y quirurgicos al establecimiento designado para
los servicios de salud mental.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO

Prime Rx Plus:

Cada vez que lo ingresan a
un hospital psiquiatrico para
recibir servicios cubiertos,
usted paga $200 por estadia,
con un maximo de $400 al
afo y un limite de 190 dias
de por vida.

Usted paga $200 por estadia,
hasta un méximo de $400 al
afio por cada estadia en
relacion con salud mental o
consumo de sustancias en un
hospital general.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime Rx:

Cada vez que lo ingresan a
un hospital psiquiatrico
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

para recibir servicios
cubiertos, usted paga $300
por estadia, con un maximo
de $900 al afio y un limite de
190 dias de por vida.

Usted paga $300 por estadia,
hasta un méximo de $900 al
afio por cada estadia en
relacion con salud mental o
consumo de sustancias en un
hospital general.

El limite de 190 dias de por
vida no se aplica a estadias
en un hospital general de
atencion aguda.

Estadia de pacientes hospitalizados: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una estadia de
paciente hospitalizado no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de paciente hospitalizado o si la estadia
de paciente hospitalizado no es razonable ni necesaria, no la
cubriremos. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos
servicios que recibe mientras estd en el hospital o en el
establecimiento de enfermeria especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos

e Examenes de diagnostico (como analisis de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia isotdpica, que incluye
materiales y servicios de técnicos.

e Vendaje quirrgico

e Los entablillados, yesos y otros dispositivos usados para
reducir fracturas y dislocaciones.

e Los aparatos prostéticos y ortopédicos (no dentales) que
reemplazan la totalidad o parte de un 6rgano corporal
(incluye tejido adyacente), o la totalidad o parte de la funcion
de un o6rgano corporal interno que no esta en funcionamiento
o funciona de manera deficiente, asi como reemplazo o
reparaciones de dichos aparatos.

Usted pagara $0 por
servicios cubiertos por
Medicare y prestados en el
hospital o establecimiento
de enfermeria especializada
(SNF).
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e Aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda y
cuello; bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales,
que incluye reparaciones y reemplazos necesarios
debido a fractura, desgaste, pérdida o cambio en la
condicion fisica del paciente

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

é Terapia médica de nutricion

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (rifion)
sin dialisis o después de un trasplante de higado indicado por el
médico.

Cubrimos 3 horas de servicios personales de orientacion durante el
primer afio después de que recibe los servicios de terapia médica de
nutricion segin Medicare (esto incluye nuestro plan, algiin otro plan
Medicare Advantage u Original Medicare) y 2 horas cada afio después
de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico cambian, es posible

que pueda recibir mas horas de tratamiento con la orden de un médico.

Un médico debe recetar estos servicios y renovarlos una vez al afio si
el tratamiento es necesario para el afio calendario siguiente.

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

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

Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP, Medicare Diabetes Prevention Program)
estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de
Medicare por todos los planes de salud de Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada para el cambio conductual
en la salud que proporciona capacitacion practica en cambios a
largo plazo en la dieta, aumento en la actividad fisica y estrategias
para resolver problemas para superar los desafios y mantener una
baja de peso y un estilo de vida saludable.

No debe pagar coseguro,
copago o deducible por el
beneficio de MDPP.
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Medicamentos de venta con receta de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Original
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para
estos medicamentos mediante nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos son, entre otros:

e Medicamentos que, por lo general, no son autoadministrados
por el paciente y se inyectan o infusionan mientras recibe
servicios de un médico, como paciente ambulatorio en un
hospital o en un centro quirargico.

e Medicamentos que se administra con un equipo médico
duradero (como un nebulizador) que fueron autorizados por
el plan

e Anticoagulantes que se autoadministra por inyeccion si
tiene hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en
la Parte A de Medicare en el momento del trasplante de
organos

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinado en el hogar, tiene una fractura 6sea que un médico
certifique que tiene relacion con la osteoporosis
posmenopausia y no puede autoadministrarse el
medicamento

e Antigenos

e Quimioterapia

e (Ciertos medicamentos orales para combatir el cancer y las
nauseas

e (Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, como
heparina, el antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario, anestésicos topicos y estimulantes
de la eritropoyesis (como Procrit®)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar
de enfermedades inmunodeficientes primarias

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos de venta con
receta de la Parte D, como normas que debe seguir para que sus
medicamentos estén cubiertos.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $0 por los
medicamentos para
quimioterapia de venta con
receta de la Parte B de
Medicare.

Usted pagara $0 por los
medicamentos que no son
para quimioterapia de venta
con receta de la Parte B de
Medicare.

Estos medicamentos de venta
con receta estan cubiertos por
la Parte B y no estan
cubiertos por el Programa de
Medicamentos de Venta con
Receta (Parte D) de Medicare
y, por lo tanto, no se aplican
al maximo de bolsillo de la
Parte D de Medicare.

" Salvo en una emergencia, es posible que se exija autorizacion previa de Tufts Health Plan
Medicare Preferred antes de obtener ciertos medicamentos de venta con receta de la Parte B de

Medicare.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

En el Capitulo 6 se explica lo que paga por los medicamentos de
venta con receta de la Parte D gracias a nuestro plan.

é Examenes de deteccion de la obesidad y terapia para
fomentar una pérdida de peso constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos orientacion No debe pagar Coseguro,
intensiva para que pueda bajar de peso. Esta orientacion esta cubierta copago ni deducible por los

si la recibe en un entorno de atencion primaria, donde puede exémepes preventiv.os de
coordinarse con su plan integral de prevencion. Hable con el médico detegcmn y la terapia de la
de atencion primaria o profesional médico para obtener mas obesidad.

informacion.

Servicios del Programa de tratamiento con opioides Usted paga $15 por cada

Los servicios de tratamiento de trastornos con uso de opioides estan consulta como partg de un
cubiertos por la Parte B de Original Medicare. Los miembros de Programa de tratamiento con
nuestro plan reciben cobertura para estos servicios mediante nuestro ~ OPioides cubierto por

plan. Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: Medicare.
e Los medicamentos para el tratamiento agonista y antagonista
de opioides aprobados por la Administracion de Alimentos y Se necesita una derivacion
Medicamentos (FDA, Food and Drug Administration) y la para este servicio.
entrega y administracion de dichos medicamentos, si
corresponde.
e Orientacion para el consumo de sustancias
e Terapia individual y grupal
e Examenes toxicologicos
Examenes de diagnostico y servicios terapéuticos e insumos
para pacientes ambulatorios*
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
e Radiografias Usted pagara $0 por dia por
radiografias cubiertas por
Medicare.
e Radioterapia y terapia isotopica, que incluye
materiales e insumos técnicos. Ust.ed pagard $0.por
radioterapia cubierta por
Medicare.

" Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan
Medicare Preferred antes de recibir ciertos examenes, servicios terapéuticos e insumos para
pacientes ambulatorios.
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e Insumos quirurgicos, como vendajes

e [os entablillados, yesos y otros dispositivos usados para
reducir fracturas y dislocaciones.

e Analisis de laboratorio

e Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa o globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.

e Servicios radiologicos de diagnostico, como
ecografia, imagenes cardiacas nucleares, PET, MRI y
TC

e Otros examenes de diagndstico para pacientes ambulatorios.
Como, entre otros, estudios del suefio, ECG, pruebas de
esfuerzo, estudios vasculares y pruebas de capacidad
respiratoria.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $0 por
insumos quirurgicos
cubiertos por Medicare.

Usted pagara $0 por analisis
de laboratorio cubiertos por
Medicare.

Usted pagara $0 por
servicios sanguineos
cubiertos por Medicare.

Usted pagara 20 % de
coseguro, con un maximo
de $75 por dia por servicios
de radiologia de diagnostico
cubiertos por Medicare.

Usted pagara $0 por dia
por examenes cubiertos
por Medicare.

Si se somete a multiples
servicios prestados por
distintos proveedores, se
aplicaran costos
compartidos por separado.

Antes de recibir servicios de
radiologia de terapia o de
diagndstico, como
radiografias, ecografias,
PET, MRI, TC o servicios
de radioterapia, primero
debe obtener una orden por
escrito o receta del PCP o el
especialista al que lo derivo
el PCP, si corresponde.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios de Usted pagara $0 por
pacientes ambulatorios que se proporcionan para determinar si hospitalizacion para
necesita ser ingresado como paciente hospitalizado o puede recibir observacion. Si recibe

el alta. servicios adicionales para

pacientes ambulatorios
mientras estan bajo
observacion, se pueden
aplicar costos compartidos
adicionales.

Para que los servicios de observacion hospitalaria de pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir los criterios y ser
considerados como razonables y necesarios. Los servicios de
observacion estan cubiertos solo cuando se prestan segun la orden de
un médico u otra persona autorizada por la Ley Estatal de
Acreditacion y los Reglamentos para Personal Hospitalario para
ingresar pacientes al hospital u ordenar exdmenes para pacientes
ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
ingresarlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos
por servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, usted podria seguir
siendo considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja informativa de
Medicare 1lamada “Are You a Hospital Inpatient or Outpatient? If
You Have Medicare — Ask!” (; Es usted en un paciente hospitalizado o
un paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!). Esta hoja
informativa estd disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435- Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o si llama al 1-800- MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos nimeros en forma gratuita las 24

horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios* Miembros de Tufts

Cubrimos servicios médicamente necesarios para el diagndstico o Medicare Preferred HM

tratamiento de una enfermedad o lesion que recibe en un Prime Rx Plus:
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital.

+Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan

Medicare Preferred antes de recibir ciertos servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
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Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencia o en una clinica
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

e Analisis de laboratorio y de diagnostico facturados por el
hospital

e Atencion de salud mental, como atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que seria
necesario un tratamiento de paciente hospitalizado si no se
proporciona dicha atencion

e Radiografias y otros servicios radiologicos facturados por el
hospital

e Insumos médicos, como entablillados y yesos

e (Ciertos medicamentos y sustancias biologicas que puede
autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
ingresarlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos
por servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, usted podria seguir
siendo considerado un “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja informativa de
Medicare llamada “Are You a Hospital Inpatient or Outpatient? If
You Have Medicare — Ask!” (;Es usted en un paciente hospitalizado o
un paciente ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!). Esta hoja
informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/pubs/pdf/11435-are-you-an- inpatient-or-
outpatient.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos nimeros en forma gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $110 por cada
visita cubierta por Medicare
a la Sala de Emergencias.
Usted pagara $75 por dia
para procedimientos y
servicios ambulatorios, los
que incluyen, entre otros,
cirugia ambulatoria realizada
en un hospital para pacientes
ambulatorios o un centro
quirtrgico ambulatorio.

Antes de que reciba
servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios,
primero debe obtener una
derivacion del PCP.

Miembros de Tufts
Medicare Preferr

Prime Rx:

HM

Usted pagara $110 por cada
visita cubierta por Medicare
a la Sala de Emergencias.

Usted pagara $100 por dia
para procedimientos y
servicios ambulatorios, los
que incluyen, entre otros,
cirugia ambulatoria realizada
en un hospital para pacientes
ambulatorios o un centro
quirargico ambulatorio.

Antes de que reciba
servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios,
primero debe obtener una
derivacion del PCP.
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Atencién de salud mental de pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Los servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico,
psicologo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, enfermero practicante, auxiliar médico u otro
profesional de atencion de salud mental calificado por Medicare,
segun lo autorizado por las leyes estatales vigentes.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $15 por cada
consulta de terapia individual
o grupal para servicios de
salud mental cubiertos por
Medicare para pacientes
ambulatorios.

Antes de que reciba servicios
de un especialista, primero
debe obtener una derivacion
del PCP.

Usted pagara $0 por citas
breves en el consultorio
(maximo 15 minutos) con el
proposito exclusivo de
controlar o cambiar
medicamentos.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria.

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
prestan en distintos entornos ambulatorios, departamentos para
pacientes ambulatorios en un hospital, consultorios de terapias
independientes y centros de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF, Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility).

Usted pagara $15 por cada
consulta de fisioterapia
cubierta por Medicare.

Usted pagara $15 por cada
consulta de terapia
ocupacional o terapia del
habla o el lenguaje, sin
importar el entorno
ambulatorio.

Usted pagara $0 por una
consulta de fisioterapia o
terapia ocupacional, de hasta
15 minutos, después de un
procedimiento quirargico
ambulatorio antes del alta.

Antes de recibir servicios
de fisioterapia, terapia
ocupacional o terapia del
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Servicios de consumo excesivo de sustancias para pacientes
ambulatorios

La cobertura de la Parte B de Medicare esta disponible para servicios
de tratamiento que se prestan en un departamento para pacientes
ambulatorios en un hospital a pacientes que, por ejemplo, han
recibido el alta después de una hospitalizacion para el tratamiento del
consumo excesivo de sustancias o que necesitan tratamiento, pero no
la disponibilidad e intensidad de los servicios que solo se encuentran
en un entorno hospitalario para pacientes hospitalizados.

La cobertura disponible para estos servicios estd sujeta a las mismas
normas que, por lo general, se aplican a la cobertura de servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $15 por cada
consulta de terapia individual
o grupal para servicios de
consumo excesivo de
sustancias cubiertos por
Medicare para pacientes
ambulatorios.

Usted paga $0 por servicios
de hospitalizacion parcial si
un proveedor de la red
certifica que el tratamiento
para pacientes hospitalizados
seria necesario sin ella.

Antes de que reciba
servicios de un especialista,
primero debe obtener una
derivacion del PCP.

Cirugia ambulatoria, que incluye servicios prestados en
establecimientos hospitalarios ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria*

Nota: Si se va a someter a una cirugia en un establecimiento
hospitalario, deberia consultar con el proveedor si sera un paciente
ambulatorio u hospitalizado. A menos que el proveedor escriba una
orden para ingresarlo como paciente hospitalizado en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades de costos
compartidos por cirugia ambulatoria. Aun cuando permanezca en el
hospital durante toda la noche, usted podria seguir siendo considerado
un “paciente ambulatorio”.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime Rx Plus:

Usted pagara $75 por dia
para procedimientos y
servicios ambulatorios, los
que incluyen, entre otros,
endoscopia de diagndstico y
terapéutica y cirugia
ambulatoria

+Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan

Medicare Preferred antes de recibir este servicio.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Antes de recibir los servicios
de un especialista, primero
debe obtener una derivacion
del PCP.

Servicios de hospitalizacion parcial

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

Usted paga $0 por servicios
de hospitalizacion parcial si
un proveedor de la red
certifica que el tratamiento
para pacientes hospitalizados
seria necesario sin ella.

Servicios médicos, como citas en el consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e [a atencion médica o los servicios quirurgicos
médicamente necesarios en el consultorio del médico,
centro certificado de cirugia ambulatoria, departamento
para pacientes hospitalizados del hospital o cualquier otro
establecimiento

e (Consulta, diagnostico y tratamiento con un especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por
el PCP o especialista, si el médico los ordena para ver si
usted necesita tratamiento médico

e Los servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con ERET para miembros de dialisis en el hogar
en un centro hospitalario u hospitalario de acceso critico de
dialisis renal, establecimiento de dialisis renal o en el hogar
del miembro.

e Los servicios de telesalud para diagnéstico, evaluaciéon o
tratamiento de sintomas de un accidente cerebrovascular
agudo

e Controles virtuales breves (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) de 5 a 10 minutos con el médico (si es un paciente
establecido y el control virtual no se relaciona con una cita en
el consultorio dentro de los 7 dias anteriores ni deriva en una
consulta en el consultorio dentro de las 24 horas o cuando
haya una cita disponible)

e Evaluaciones remotas de videos o imagenes previamente
registradas que usted envio al médico, lo que incluye la

Usted pagara $10 por cada
consulta o cita cubierta en
un establecimiento
ambulatorio con el PCP u
otro proveedor de atencion
primaria.

Usted pagara $15 por cada
consulta o cita cubierta en
un establecimiento
ambulatorio con un
especialista.

Usted pagara $0 por
consultas con el PCP, RN o
enfermero practicante o en
una clinica anticoagulante
cuando solo acude por un
examen IRN (consulta
anticoagulante).

Usted paga $0 por una
exploracion fisica anual. Si
recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma cita en el
consultorio, pagara un
copago de $10 por cita en el
consultorio del PCP.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

Si recibe servicios
adicionales, es posible que
se apliquen costos
compartidos adicionales.

interpretacion del médico y un seguimiento dentro de 24 horas
si es un paciente establecido y la evaluacion remota no se
relacionada con una cita en el consultorio dentro de los 7 dias
anteriores ni deriva en una cita en el consultorio dentro de las

proximas 24 horas o cuando haya una cita disponible.

Consultas que el médico tiene con otros médicos por
teléfono, internet o evaluacion de historia clinica
electronica (si es un paciente establecido)

Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la
cirugia

Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas, compostura de fracturas de la mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion en caso de
enfermedad neoplasica por cancer o servicios que estarian
cubiertos cuando los presta un médico)

Examen médico anual (un examen mas a fondo que la
consulta anual de bienestar. Los servicios incluiran lo
siguiente: examenes de los sistemas corporales, como
corazén, pulmones, cabeza y cuello y sistema neurologico;
medicion y registro de signos vitales como presion arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria; una revision
completa de las recetas médicas y una revision de
hospitalizaciones recientes). Con cobertura una vez cada afio
calendario.

Citas de seguimiento en el consultorio después del alta del
hospital, SNF, hospitalizaciones en centros comunitarios de
salud mental, observacion de paciente ambulatorio u
hospitalizacion parcial.

Usted pagara $0 por una
consulta después del alta del
hospital. SNF,
hospitalizacion en centros
comunitarios de salud mental,
observacion de paciente
ambulatorio u hospitalizacion
parcial que cumplen los
requisitos segun lo definido
por Medicare.

Usted pagara $0 por una
cita para cuidados
paliativos en el
consultorio.

Antes de que reciba
servicios de un especialista
primero debe obtener una
derivacion del PCP.

Consulte “Cirugia
ambulatoria, que incluye
servicios prestados en
establecimientos
hospitalarios ambulatorios y
centros de cirugia
ambulatoria” en este cuadro
para conocer el copago que
paga por procedimientos y
servicios ambulatorios,
como, entre otros,
endoscopia de diagnéstico y
terapéutica y cirugia
ambulatoria en
establecimientos
hospitalarios ambulatorios o
centros de cirugia
ambulatoria.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios
Servicios de podologia Usted pagara $15 por cada
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: consulta cubierta por
e Diagnostico y tratamiento médico o quirrgico de lesiones Medicare. Antes de que
y enfermedades del pie (como dedo martillo o espolones) reciba servicios de podologia,
e (Cuidado rutinario de los pies para miembros con ciertas primero debe obtener una
afecciones que afectan las extremidades inferiores (como, derivacion del PCP.

entre otras, diabetes)

Examenes de deteccion del cancer de prostata

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por el
examen anual del PSA.

Para hombres de 50 afios de edad o mas, los servicios
cubiertos incluyen los siguientes (una vez cada 12 meses):
e Examen de tacto rectal
e Examen del antigeno especifico de la prostata (PSA, Prostate
Specific Antigen)

Aparatos e insumos relacionados con protesis*

Aparatos (no dentales) que reemplazan la totalidad o parte de una Usted paga el 10 % del
parte o funcion del organismo. Esto incluye, entre otros: bolsas e coseguro cuando un
insumos para colostomia que se relacionan directamente con el proveedor de la red emite
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, alzado una receta un proveedor de
ortopédico, extremidades artificiales y protesis de seno (incluye un DME u értesis y protesis
sostén quirtrgico después de una mastectomia). Incluye ciertos (O&P) de la red en el circulo
insumos relacionados con las proétesis, asi como la reparacion o de derivacién de su PCP.
reemplazo de las mismas. También incluye cobertura después de la

extraccion de cataratas o cirugia de cataratas. Para obtener La calificacion de cada
informacion mas detallada, consulte “Atencion de la vista” mas elemento depende de los
adelante en esta seccion. criterios indicados.

" Salvo en una emergencia, es posible que necesite una autorizacion previa de Tufts Health Plan
Medicare Preferred antes de recibir este servicio.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

Articulos adicionales cubiertos por Tufts Medicare Usted paga el 10 % del
Preferred HMO Prime* coseguro cuando un

Las medias de compresion gradiente o medias quirargicas estan proveedor de la red emite
cubiertas para miembros con edema periférico de las extremidades una receta un proveedor de
inferiores, insuficiencia venosa sin tlceras por estasis, linfedema, DME u ortesis y protesis
varicositis sintomatica, sindrome postrombético (sindrome (O&P) de lared en el circulo
posflebitico) o hipotension postural o para prevenir la reaparicion de de derivacion de su PCP.

ulceras por estasis que han cicatrizado.

La calificacion de cada
Medias de compresion gradiente: hasta 2 pares cada 6 meses O elemento depende de los

medias quirargicas: hasta 2 pares cada 6 meses. criterios indicados.

Mangas para mastectomia para miembros con diagnostico de
linfedema posterior a una mastectomia: hasta 2 mangas cada 6
meses.

Nota: Tufts Medicare Preferred HMO seguira con la cobertura de las
medias de compresion gradiente de acuerdo con las pautas de
cobertura de Medicare para insuficiencia venosa con ulceras por
estasis.

Usted pagara $0 por
insumos médicos cubiertos
por Medicare.

Insumos medicos

Son articulos u otros materiales médicamente necesarios que se usan
una vez y se desechan o, de alguna forma, se agotan. Incluyen, entre
otros, catéteres, gasa, insumos para vendajes quirurgicos, vendas,
| agua estéril e insumos para traqueotomia.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos Usted pagara $0 por
para miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica servicios cubiertos por
(EPOC) moderada a muy grave y una orden para rehabilitacion Medicare.

pulmonar del médico que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Examenes de deteccion y orientacion para reducir el consumo

excesivo de alcohol No debe pagar coseguro,

copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
examenes de deteccion y
orientacion para reducir el

Cubrimos un examen de deteccion para reducir el consumo excesivo
de alcohol para adultos con Medicare (incluye mujeres embarazadas)
que consumen alcohol en exceso, pero no son dependientes del

alcohol. :

. .. ) consumo excesivo de
Si el resultado es positivo para el consumo excesivo de alcohol, alcohol cubierto por
puede obtener hasta 4 sesiones breves de orientacion en persona al Medicare.

afio (si se muestra competente y alerta durante la orientacion),
proporcionadas por un médico calificado de atencion primaria o
profesional de la salud en un entorno de atencion primaria.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Ex&menes de deteccion de cancer de pulmén con una
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para personas calificadas, se cubre una tomografia computarizada de
baja dosis (LDCT, low dose computed tomography) cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas entre los 55 y los 77 afios que
no tienen sefiales ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que tienen
antecedentes de tabaquismo de al menos 30 cajetillas al afio y que
actualmente fuman o han dejado de fumar dentro de los ultimos 15
afos, que reciben una orden por escrito para una LDCT durante una
orientacion de examenes de deteccion de cancer de pulmon y una
consulta de toma de decisiones en conjunto que cumplen los criterios
de Medicare para dichas consultas, que fueron realizadas por un
médico o profesional de la salud calificado, distinto a un médico.

Para examenes de deteccion de cancer de pulmén con LDCT después
del examen de deteccion con LDCT inicial: los miembros deben
recibir una orden por escrito para el examen de deteccion de cancer
de pulmén con LDCT, que puede realizarse durante cualquier
consulta adecuada con un médico o profesional de la salud calificado
que no es médico. Si un médico o profesional de la salud calificado
que no es médico decide proporcionar una orientacion sobre
examenes de deteccion de cancer de pulmon y una consulta para
tomar decisiones en conjunto para examenes de deteccion de cancer
de pulmén con LDCT posteriores, la consulta debe cumplir los
criterios de Medicare para dichas consultas.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

No debe pagar coseguro,
copago o deducible para la
consulta de orientacion y
de toma de decisiones en
conjunto o para la LDCT
cubiertas por Medicare.

Examenes de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y orientacién para prevenirlas

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Estos
examenes de deteccion estan cubiertos para mujeres embarazadas y
ciertas personas que tienen un riesgo mayor de ITS cuando los
examenes los ordena un proveedor de atencion primaria. Cubrimos
estos examenes una vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante
el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de orientacion conductual de
alta intensidad individual, en persona, de 20 a 30 minutos, cada afio
para adultos sexualmente activos que tienen un riesgo mayor de
sufrir ITS. Solo cubriremos estas sesiones de orientaciéon como un
servicio preventivo si las proporciona un proveedor de atencion
primaria y se realizan en un entorno de atencion primaria, como en
consultorio del médico.

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
examenes de deteccion y
orientacion de ITS cubierto
por Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Servicios para tratar enfermedades del rifidn

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensefiar la manera de cuidar los rifiones y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su atencion.
Para los miembros con enfermedad renal cronica en etapa IV
que fueron derivados por su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios de educacion sobre enfermedades
renales por toda la vida.

e Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (que
incluyen tratamientos de dialisis cuando usted esta
temporalmente fuera del area de servicio, segun se explica
en el Capitulo 3).

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si
usted es hospitalizado para atencion especial)

e (Capacitacion en autodialisis (comprende capacitacion para
usted y cualquier otra persona que lo ayude con los
tratamientos de dialisis en el hogar)

e Equipos e insumos para didlisis en el hogar

e C(Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos de dialisis para controlar el
proceso de didlisis en su hogar, ayudarlo en caso de
emergencia y controlar su equipo de dialisis y suministro de
agua)

Ciertos medicamentos para la dialisis tienen cobertura conforme a su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener
mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de la Parte B,

vaya a la seccion “Medicamentos de venta con receta de la Parte B
de Medicare”.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara el 20 % de
coseguro por servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare dentro del area de

servicio cuando lo ordene su
PCP.

No hay copago por servicios
de educacion de enfermedad
renal.

No se necesita una
derivacion para los
servicios de dialisis.

Atencion en un establecimiento de enfermeria especializada (SNF)

(Para ver una definicion de “atencion en un establecimiento de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este folleto. En
ocasiones, a los establecimientos de enfermeria especializada se les
denomina “SNF”).

Esta cubierto hasta por 100 dias por cada periodo de beneficios. No
se exige hospitalizacion previa. Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

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

e Comidas, que incluyen dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HM

Prime Rx Plus:

Por cada ingreso, usted paga
$20 por dia durante los dias 1
a 20 de un periodo de
beneficios y $0 por los dias
21 a 100 de un periodo de
beneficios.

Miembros de Tufts
Medicare Preferred HMO
Prime RX;
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Los servicios que estan cubiertos para usted

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos que se le administran como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que se presentan de forma
natural en el organismo, como factores anticoagulantes).

e Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa o globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que necesita.

e Insumos médicos y quirurgicos que por lo general los
proporcionan en un SNF

e Analisis de laboratorio que por lo general se realizan en un SNF

e Radiografias y otros servicios radiologicos que por lo
general se realizan en un SNF

e Uso de dispositivos, como sillas de ruedas que por lo
general se proporcionan en un SNF

e Servicios médicos

Por lo general, recibira la atencion de SNF en establecimientos de la
red. Sin embargo, en ciertas condiciones que se indican a
continuacion, es posible que pueda pagar costos compartidos dentro de
la red por un establecimiento que no es un proveedor de la red, si el
establecimiento acepta la cantidad de pago de nuestro plan.

e Una casa de reposo o comunidad de retiro con atencion
continua donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre y
cuando proporcione atencion de enfermeria especializada)

e Un SNF donde su conyuge vive en el momento en que recibe
el alta del hospital

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Por cada ingreso, usted paga
$20 por dia durante los dias 1
a 20 de un periodo de
beneficios, $60 por dia por
los dias 21 a 44 de un periodo
de beneficios y $0 por dia por
los dias 45 a 100 de un
periodo de beneficios.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que
va a un establecimiento para
pacientes hospitalizados o
establecimiento de
enfermeria especializada
cubiertos por Medicare. El
periodo de beneficios termina
cuando no ha sido un
paciente hospitalizado en
algtn hospital o SNF durante
60 dias seguidos. Si tiene que
ir al hospital (o SNF) después
de que ha finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo
de beneficios.

No hay limites para la
cantidad de periodos de
beneficios que usted puede
tener.

Dejar de fumar o de consumir tabaco (orientacién para dejar
dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene sefiales ni sintomas de enfermedad
relacionada con el tabaco: Cubrimos dos intentos de dejar de fumar
con orientacion dentro de un periodo de 12 meses como servicio
preventivo sin costo para usted. Cada intento con orientacion incluye
hasta cuatro consultas en persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que pueden verse
afectados por el tabaco: Cubrimos los servicios de orientacion para
dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de dejar de fumar con
orientacion dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo, usted
pagara los costos compartidos que se aplican. Cada intento

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por los
beneficios preventivos para
dejar de fumar o consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios

con orientacidn incluye hasta cuatro consultas en persona.

La orientacion telefonica para dejar de fumar también esta disponible
mediante QuitWorks. QuitWorks es un servicio gratuito basado en
evidencias para dejar de fumar desarrollado por el Departamento de
Salud Publica de Massachusetts.

Si esta listo para dejar de fumar o piensa hacerlo, preguntele al
médico sobre QuitWorks o visite www.makesmokinghistory.org, o
llame al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669).

Consulte el formulario de Tufts Medicare Preferred HMO Prime para
conocer los agentes para dejar de fumar que estan cubiertos.

Terapia de ejercicios supervisada (SET)

La terapia de ejercicios supervisada (SET, Supervised Exercise = Usted pagara $0 por
Therapy) esta cubierta para miembros que tienen enfermedad arterial servicios cubiertos por
periférica (PAD, peripheral artery disease) sintomatica y una  Medicare.

derivacion por PAD del médico responsable del tratamiento de la

PAD.

Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas estan cubiertas
si se cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe:

e consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos, que
comprenda un programa de capacitacion de ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con claudicacion;

e realizarse en un entorno hospitalario ambulatorio o en el
consultorio del médico;

e proporcionarlo personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios sean mayores que los dafios y que
estén capacitados en terapia de ejercicios para PAD;

e proporcionarse bajo la supervision directa de un médico,
auxiliar médico o enfermera practicante o especialista en
enfermeria clinica que deben estar capacitados tanto en técnicas
basicas y avanzadas de apoyo de la vida.

La SET puede estar cubierta por mas de 36 sesiones durante 12
semanas, para un adicional de 36 sesiones durante un periodo de
tiempo extendido si un proveedor de atencion de salud estima que es
médicamente necesaria.




Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime

105

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se proporcionan para tratar enfermedades,
lesiones o afecciones imprevistas que no son de emergencia, que
requieren una atencion médica inmediata. Proveedores de la red o
fuera de la red pueden prestar los servicios de urgencia, si los
proveedores de la red no estan temporalmente disponibles o
accesibles.

Los costos compartidos para servicios de urgencia prestados fuera
de la red son los mismos que para dichos servicios prestados
dentro de la red.

Su plan incluye cobertura mundial para atencion de urgencia.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara $10 por cada
cita cubierta en el consultorio
del proveedor de atencion
primaria.

Usted pagara $15 por cada
cita cubierta en el consultorio
de otros proveedores para
servicios de urgencia.

Usted pagara $110 por cada
visita cubierta de atencion
de urgencia a una sala de
emergencias. NO puede
evadir el copago si lo
ingresan al hospital como
paciente hospitalizado
dentro de 24 horas por la
misma afeccion.

Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el
diagndstico y el tratamiento de enfermedades y lesiones del
0jo, como tratamiento para la degeneracion macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes rutinarios de la vista (refraccion ocular) para
anteojos o lentes de contacto

e Para personas que tienen un riesgo alto de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma al afio. Las
personas con riesgo de glaucoma son, entre otros: personas
con antecedentes familiares de glaucoma, personas con
diabetes, afroamericanos que tienen mas de 50 afios e
hispanoamericanos que tienen mas de 65 afos.

Usted pagara $15 por cada
consulta ambulatoria para
servicios de diagndstico o
tratamientos de una
enfermedad o afeccion del
ojo cubierta por Medicare.

Usted pagara $0 por un
examen anual de deteccion
de glaucoma si tiene riesgo
alto.

Antes de recibir los
servicios de un oftalmélogo
para el diagnostico o
tratamiento de una afeccion
del ojo, primero debe
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e Para personas con diabetes, los exdmenes de
deteccion de retinopatia diabética estan cubiertos
una vez al afio

e Un par de anteojos terapéuticos (con receta) estandar, con
marcos estandar o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluye insercion de un lente
intraocular. (Si tiene dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia). Lentes correctivos y marcos (reemplazo)
necesarios después de una extraccion de cataratas sin
implante de lente (ahumados, revestimiento antirreflejo,
lentes con proteccion UV o lentes grandes estan cubiertos
solo cuando el médico tratante lo considera médicamente
necesario).

e Un par de anteojos terapéuticos estandar (con receta)

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

obtener una derivacion del
PCP. No se necesita
derivacion para ver un
optometrista, pero debe ir a
un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Usted pagara $10 por un
examen de deteccion de
retinopatia diabética al afo,
realizado por un proveedor
de atencion primaria y $15
cuando el examen de
deteccion lo realiza un
especialista.

Usted pagara $0 por un par
de anteojos estandar con
marcos estandar o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas cuando la
receta es de un proveedor de
la red EyeMed Vision Care.
Usted pagara cualquier costo
que supere el cargo permitido
por Medicare si compra
marcos que son superiores a
los estandar.

No se necesita derivacion
por este servicio, pero debe
obtener anteojos cubiertos
de un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Usted pagara $0 por un par
de anteojos estandar con

marcos estandar o lentes de
contacto para queratocono,
anisometropia, alta miopia,
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Lo que usted debe pagar

Los servicios que estan cubiertos para usted cuando recibe estos servicios
por afio calendario (incluye un par de marcos estandar y afaquia, afaquia congénita o
lentes monofocales, bifocales o trifocales) o lentes de pseudofaquia. Usted pagara
contacto para queratocono, anisometropia, alta miopia, cualquier costo que supere
afaquia, afaquia congénita o pseudofaquia. el cargo permitido por

Medicare.

No se necesita derivacion
por este servicio, pero debe
obtener anteojos cubiertos
de un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Usted paga $15 por un
examen rutinario anual de
la vista.

e Un examen rutinario de la vista cada afio calendario No se necesita derivacion
para el examen rutinario

anual de la vista, pero debe
ir a un proveedor de la red
EyeMed Vision Care.

Para tener acceso al beneficio

e Un par de anteojos estandar (lentes de venta con receta, de anteojos de rutina, puede

marcos o una combinacion de ambos) o lentes de contacto comprar los anteojos en
por afio calendario. Este beneficio no puede combinarse con  cualquier proveedor.
los beneficios de anteojos o lentes de contacto estandar

descritos en las vifietas cuarta y quinta precedentes.

Si escoge un proveedor
participante de la red
EyeMed Vision Care, tendra
un beneficio de $150 por afo
calendario que se aplica en el
momento del servicio y seria
responsable de pagar el saldo.
El proveedor de EyeMed
Vision Care procesara la
reclamacion.

Para comunicarse con EyeMed Vision Care en caso de que
tenga preguntas sobre este beneficio, llame al 1-866-591-1863.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

)

El plan cubre la consulta preventiva tinica “Bienvenido a Medicare”.
La consulta incluye una revision de su salud, asi como educacion y
orientacion sobre los servicios preventivos que necesita (incluye
ciertos examenes de prevencion y vacunas) y derivaciones a otra
atencion, si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses después de tener la
Parte B de Medicare. Cuando programe la cita, informe al
consultorio del médico que quiere programar la consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

No debe pagar coseguro,
copago ni deducible por la
consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”.

Pelucas
Las pelucas estan cubiertas para miembros que experimentan caida
del cabello debido al tratamiento para el cancer.

Para obtener este reembolso, presente un formulario de reembolso
para miembro junto con un comprobante de pago y cualquier
informacion adicional destacada en el formulario. Llame a
Relaciones con el Cliente para solicitar un formulario de reembolso
o0 visite nuestro sitio web .thpmp.org Envie el formulario llenado con
todos los documentos exigidos a la direccion que figura en el
formulario. Si tiene preguntas, comuniquese con Relaciones con el
Cliente.

El plan cubre hasta $500 por
aflo calendario.

Para tener acceso al
beneficio de peluca, puede
comprarla en cualquier
proveedor.

Si escoge un proveedor
participante, tendra un
beneficio de $500 por afio
calendario que se aplica en
el momento del servicio y
seria responsable de pagar el
saldo.

Ademas, tiene acceso a
tarifas con descuento si
prefiere a un proveedor
participante. Puede
encontrar proveedores
participantes en el
Directorio de proveedores.
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Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Original
Medicare y no se incluyen en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios
adicionales se llaman “Beneficios complementarios opcionales”. Si quiere estos beneficios
complementarios opcionales, debe inscribirse y es posible que deba pagar una prima adicional
por ellos. Los beneficios complementarios opcionales descritos en esta seccion estan sujetos al
mismo proceso de apelaciones como cualquier otro beneficio.



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 111
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental es un paquete de beneficios complementarios
opcionales, ESTA cobertura dental no esta cubierta por Original Medicare y no se incluye en el
paquete de beneficios como miembro del plan. Si quiere estos beneficios complementarios
opcionales, debe inscribirse y pagar una prima adicional. Los beneficios complementarios
opcionales descritos en esta seccion estan sujetos al mismo proceso de apelaciones como
cualquier otro beneficio. Este beneficio complementario opcional es administrado por Dominion
National (Dominion) y esta disponible para los miembros que se han inscrito en planes de Tufts
Medicare Preferred HMO.

¢,Como funciona Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option?

Los beneficios los proporciona Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option solo
para servicios prestados por un dentista que participa en la red de PPO de Dominion.
Cualquier cantidad que deba pagar a los dentistas de la red se explica en el cuadro de
beneficios de Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option a continuacion. No se
cubriran los servicios prestados por proveedores no participantes.

Necesita mostrar su tarjeta de identificacion de miembro del plan dental cuando acuda a la cita
dental. El dentista de la red de PPO de Dominion presentara la reclamacion directamente con
Dominion después de prestar los servicios. Dominion hara los pagos directamente al dentista
de la red de PPO de Dominion.

Comuniquese con Relaciones con el Cliente al niimero que aparece en la contratapa
de este folleto si tiene alguna pregunta sobre reclamaciones dentales.

¢, Como escoger un dentista de la red de PPO de Dominion?

Un dentista de la red es un dentista con licencia que ha firmado un contrato con Dominion
para prestar servicios a las personas cubiertas. Para saber si el dentista es un dentista de la red
de PPO de Dominion o si necesita un dentista nuevo, revise el Directorio de dentistas o
comuniquese con Relaciones con el Cliente al nimero que aparece en la contratapa de este
folleto.

Servicios dentales cubiertos de Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Los servicios dentales cubiertos estan sujetos a las limitaciones y exclusiones descritas en esta
seccion. Los servicios dentales descritos en esta seccion son servicios dentales cubiertos cuando
dicho servicios los presta un proveedor participante de Dominion PPO Network. No se necesita
una autorizacion previa con este plan.
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Beneficio complementario opcional:
Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option es un beneficio
complementario opcional en el que debe inscribirse y pagar una prima
adicional. Con este plan, obtiene servicios preventivos, como radiografias,
limpiezas y controles de rutina. Ademas, también tiene cobertura para
servicios dentales de restauracion mayores y menores.

El plan paga hasta el maximo por afio calendario de $1,000. Todos los
servicios cubiertos estan sujetos al maximo por afio calendario. Los
servicios recibidos de un dentista en una situacion de emergencia estan
sujetos a las normas y a los costos compartidos del plan.

rvici reventiv iaanosti | 1

Examen bucal integral (que incluye los antecedentes dentales iniciales
y mapa dental) cubierto una vez cada 36 meses

Evaluacion bucal periodica cubierta una vez cada 6 meses.

Radiografias intrabucales de aleta mordida (radiografias de las coronas
de los dientes) cubiertas cada 6 meses cuando la condicion bucal indica
necesidad.

Profilaxis (limpieza de rutina, eliminacion de sarro y pulido de dientes)
cubierta una vez cada 6 meses.

Servicios basicos de Clase 2

Examenes de problemas especificos para una evaluacion oral de
emergencia cubiertos una vez cada 12 meses.

Radiografia intrabucal de toda la boca (imagen panoramica) cubierta una
vez cada 60 meses.

Radiografia intrabucal de toda la boca (serie bucal completa) cubierta una
vez cada 60 meses.

Lo que usted debe pagar
cuando recibe estos servicios

Usted pagara una prima
mensual adicional de $30

Usted pagara $0 por
servicios preventivos y de
diagnostico de Clase 1

Usted paga 20 % de
COSeguro por servicios
basicos de Clase 2
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Lo que usted debe pagar

Beneficio complementario opcional:
Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Radiografia de un solo diente cubierta segun sea necesario

Empastes plateados y empastes blancos (dientes frontales) cubiertos una
vez cada 24 meses.

Empastes blancos (dientes posteriores) cubiertos una vez cada 24 meses por
superficie, por diente; varias superficies se procesaran como empastes

plateados y el paciente es responsable hasta la tarifa contratada.

Limpieza periodontal cubierta una vez cada 6 meses después de una
terapia periodontal activa, no se combina con las limpiezas regulares.

Eliminacion de sarro y raspado de raiz cubiertos una vez cada 24 meses, por
cuadrante.

Eliminacion de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada
moderada a grave cubierta una vez cada 24 meses después de una
evaluacion bucal y en lugar de una profilaxis cubierta.

Desbridamiento bucal total cubierto una vez de por vida.

Extracciones simples cubiertas una vez por diente.

Tratamiento menor de alivio del dolor cubierto solo si no realizaron
servicios, excepto radiografias, en la misma fecha de servicio

Servicios mayores de Clase 3

cuando recibe estos servicios

Usted paga el 50% del
Restauraciones de proteccion cubiertas una vez por diente. COSCZUIO POr SEIVICIOS

mayores de Clase 3
Extracciones quirirgicas cubiertas una vez por diente.

Periodoncia
Cirugia periodontal: Un procedimiento quirirgico cubierto de por vida;
gingivectomia o gingivoplastia y cirugia dsea cubiertas seglin sea
necesario.
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* . . . . . .
*Servicios prestados en conjunto con el tratamiento principal.
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Lo que usted debe pagar

Beneficio complementario opcional: sl feelhe Eins SEriEes

Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Servicios mayores de Clase 3 (continuacién) Usted paga el 50% del
COSEegUro por servicios
Prostodoncia mayores de Clase 3

Las dentaduras postizas totales o parciales estan cubiertas una vez por
arco cada 84 meses.

Puentes fijos cubiertos una vez por diente, cada 84 meses.

Nota: Un puente fijo posterior y una dentadura postiza removible no
estan cubiertos en el mismo arco dentro de 84 meses; si una dentadura
postiza en el mismo arco se cubrio al igual que el puente fijo dentro de
84 meses, no habra beneficio para el puente fijo.

Dentaduras postizas parciales temporales cubiertas una vez cada 84 meses
(para reemplazar cualquiera de los seis dientes frontales superiores o
inferiores, pero solo si la dentadura postiza parcial se instala inmediatamente
después de la pérdida del diente durante el periodo de recuperacion).

Servicios mayores de restauracion (los dientes deben tener un buen
pronostico)
La colocacion inicial de coronas e incrustaciones esta cubierta una vez
dentro de un periodo de 84 meses por diente, cuando los dientes no se
pueden restaurar con empastes regulares debido a fractura o caries.

El cambio de cemento de coronas e incrustaciones esta cubierto una
vez por diente cada 12 meses.

Los empastes estan cubiertos una vez por diente cada 84 meses.
El reemplazo posterior, central o de corona, cuando es necesaria para

retener una corona en un diente con lesiones debido a caries o fracturas,
estd cubierto una vez por diente cada 84 meses.

¢,Cuando puede inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option?

e En el momento de la inscripcion inicial en un plan Tufts Medicare Preferred HMO
(para beneficiarios recientemente elegibles)
e Dentro del primer mes de la inscripcion inicial en Tufts Medicare Preferred (la

cobertura entrard en vigor en primer dia del mes siguiente)
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e Durante el periodo de inscripcion anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afio) para que la cobertura comience el 1 de enero del afo proximo
e Del I al 31 de enero, para una fecha de entrada en vigor el 1 de febrero

e En el momento de la inscripcion en un plan Tufts Medicare Preferred HMO

durante un periodo de eleccion especial (SEP)

¢ Como puede inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option?

Si es nuevo en este plan de Tufts Medicare Preferred, deberia llenar la solicitud cuando se
inscribe en la cobertura médica y escoge Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option
por una prima mensual adicional (los valores de la prima se indican en la tabla al comienzo de
esta seccion).

Si es un miembro inscrito o actual de Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO, deberia llevar
un formulario de inscripcion en Tufts Medicare Preferred HMO - Tufts Health Plan Medicare
Preferred Dental Option para inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option
por una prima mensual adicional. Puede inscribirse por correo o si llama a Relaciones con el
Cliente al 1-800- 701-9000 (TTY: 711) o en nuestro sitio web thpmp.org.

Debe pagar la prima dental de la misma forma que paga la prima médica. Consulte el Capitulo 1,
Seccion 7.1 de esta Evidencia de cobertura (Hay distintas formas de pagar la prima del plan)
para obtener mas informacion sobre las opciones de pago.

¢, Como puede cancelar la inscripcién en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental
Option?

Puede cancelar la inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option en
forma voluntaria en cualquier momento durante el afio sin aviso previo de las siguientes tres
maneras:

e Puede llamar al Departamento de Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este folleto).

e Puede enviar por correo o por fax el formulario de cancelacion de la inscripcion disponible
en el sitio web.

e Puede enviar por correo o por fax una carta firmada en donde solicita la cancelacion de
la inscripcion. La carta debe indicar claramente que desea cancelar la inscripcion en
Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option e incluir su nombre en letra de
imprenta y el nimero de identificacion de miembro de Tufts Health Plan Medicare
Preferred.

Comuniquese con Relaciones con el Cliente si necesita mas informacion sobre como cancelar
la inscripcion con estas opciones. La cancelacion de la inscripcion entrard en vigor el primer
dia del mes siguiente al que recibimos su llamada telefonica donde solicitaba la cancelacion o
cuando llend y firm¢ la solicitud de cancelacion de la inscripcion. La cancelacion de la
inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option no afecta la
inscripcion en el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO.
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Si cancela la inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option, no
puede volver a inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option hasta
el siguiente periodo de eleccion de Beneficios complementarios opcionales.

Los periodos de eleccion de Beneficios complementarios opcionales se indicaron antes en esta
seccion, en “;Cuando puede inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental
Option?”

Si cancela la inscripcion en el pan de Tufts Medicare Preferred HMO, se cancelara
automaticamente la inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option.

No se cobrara ninguna prima adicional después de la cancelacion de la inscripcion en el
Beneficio complementario opcional. Si paga meses adicionales, recibird un reembolso.

La prima de Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option vence el 15 de cada mes. Esta
es la misma fecha en que vence la prima de la cobertura de Tufts Medicare Preferred HMO (si
corresponde) o la multa por inscripcion tardia en la Parte D. Todos los pagos de prima se
aplican primero a la cobertura médica y el saldo restante se aplicara a Tufts Health Plan
Medicare Preferred Dental Option. Si no paga la prima mensual de Tufts Health Plan Medicare
Preferred Dental Option, pero paga lo suficiente para cubrir la prima mensual del plan Tufts
Medicare Preferred HMO, perdera los beneficios complementarios opcionales que se incluyen
en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option, pero permanecera inscrito en el plan
Tufts Medicare Preferred HMO. Recibird un aviso por escrito si se elimina Tufts Health Plan
Medicare Preferred Dental Option de su cobertura de Tufts Medicare Preferred HMO.

Si no paga la prima total del plan Tufts Medicare Preferred HMO, es posible que esté en riesgo
de que se cancele su inscripcion. Consulte la Seccion 5.1 en el Capitulo 10 de esta Evidencia de
cobertura para obtener informacion adicional sobre el no pago de las primas del plan. Si le
cancelan la inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option, no puede volver
a inscribirse en Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option hasta el siguiente periodo de
inscripcion anual (AEP, Annual Enrollment Period) o si califica para un periodo de eleccion
especial (SEP, Special Election Period) y sera responsable de pagar cualquier saldo pendiente.

Calculos aproximados previos al tratamiento

Si el cargo por el tratamiento dental va a superar los trescientos dolares ($300), se recomienda
que el dentista presente una copia del plan de tratamiento a Dominion ANTES de que comience
el tratamiento. Un plan de tratamiento es una descripcion detallada de los procedimientos que el
dentista tiene planificado realizar e incluye un calculo aproximado de los cargos por cada
servicio. Se revisara el calculo aproximado previo al tratamiento y se le enviara (a usted o al
proveedor) un informe de célculos aproximados previos al tratamiento que detalla los beneficios
que el plan cubrira, junto con la responsabilidad aproximada y el posible pago al consultorio
dental. El célculo aproximado previo al tratamiento se basa en la elegibilidad y en los beneficios
disponibles en el momento del procesamiento. No es necesario presentar un calculo aproximado
previo al tratamiento para recibir atencion.
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Un célculo aproximado previo al tratamiento no es una garantia de pago. La reclamacion por
servicios prestados se basara en la elegibilidad y en los beneficios disponibles en el momento en
que se envian para su pago y en otros procedimientos realizados, en especial en la misma area,
cuadrante, diente, que podrian afectar la decision o el pago de la reclamacion actual.

Limitaciones y exclusiones:

El pago esta sujeto a los beneficios del plan (por ejemplo, maximo por afio calendario), las
limitaciones y las exclusiones en el momento de presentar la reclamacion.

Si un método de tratamiento es mas costoso que el proporcionado habitualmente, los beneficios
se pagaran segin el método de tratamiento menos costoso y usted serd responsable del saldo
restante.

La cobertura esta limitada a aquellos servicios en el Cuadro de beneficios de Tufts Health Plan
Medicare Preferred Dental Option. Si un servicio no aparece en la lista, no estd cubierto.

Los servicios que no estan cubiertos son, entre otros:

e Los gastos dentales incurridos en relacion con algun procedimiento dental iniciado
antes de la fecha de entrada en vigor de la cobertura estan excluidos. No se cubre el
reemplazo de un diente que se perdié antes de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura.

e Los servicios que estan cubiertos por la Ley de Indemnizacion por Accidentes y

Enfermedades Laborales o la Ley de Responsabilidades del Empleador.

Servicios que no son necesarios para la salud dental seglin lo determinado por el plan.

Odontologia reconstructiva, plastica, estética o electiva.

Cirugia bucal que exige la compostura de fracturas y dislocaciones.

Servicios relacionados con tumores malignos, quistes o neoplasias, prognatismo

hereditario, congénito o mandibular o malformaciones del desarrollo cuando dichos

servicios no deberian prestarse en un consultorio dental.

e Entrega de medicamentos.

e Hospitalizacion por algin procedimiento dental.

e Tratamiento necesario para afecciones que son resultado de una catastrofe importante,
epidemia, guerra, actos de guerra, ya sean declarados o no declarados, o mientras esté
en servicio activo como miembro de las fuerzas armadas de cualquier pais o de guerra
o actos de guerra, ya sean declarados o no declarados.

e Reemplazo de dentadura postiza, puentes, empastes, recubrimientos o coronas
que pueden repararse o restaurarse a su funcion normal.

e Diagndstico o tratamiento del trastorno temporomandibular (TMD) o discordia
oclusal.

e C(Cirugia electiva, como, entre otros, extraccion no patologica de dientes
impactados asintomaticos, que incluye el tercer molar.

e Servicios que no aparecen cubiertos por este plan.
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e Implantes y servicios relacionados, como extraccion de implante, reemplazo de
aparatos de ortodoncia perdidos, robados o dafiados; protectores bucales deportivos;
aditamentos de precision o semiprecision; duplicado de dentaduras postizas;
inmovilizacion periodontal de los dientes.

e Servicios por aumento de la dimension vertical, reemplazo de estructura dental perdida
por atricion y correccion de malformaciones del desarrollo o afecciones congénitas.

e Procedimientos que, segun la opinion del plan, son de naturaleza experimental o de
investigacion, porque no cumplen los estandares profesionalmente reconocidos de
practica dental o no tienen prueba de ser eficaces para el diagnostico o el tratamiento
de la afeccion del miembro.

e Tratamiento de paladar hendido, tumores malignos o neoplasias.

e Cualquier servicio o insumo prestado para reemplazar un diente perdido antes de la
fecha de entrada en vigor de la cobertura. Esta exclusion vence después de 36
meses de cobertura continua del miembro segun este plan.

Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option es patrocinado por Dominion.
El plan Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option lo administra Dominion Dental
Services, Inc., que opera bajo la marca Dominion National.

SECCION 3 ¢,Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Esta seccion le indica qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio estd “excluido”, quiere decir que este plan
no cubre el servicio.

El cuadro a continuacién indica los servicios y los insumos que no estan cubiertos bajo ninguna
circunstancia o que estan cubiertos solo en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagar por ellos. No pagamos por
los servicios médicos excluidos que se indican en el cuadro a continuacion, excepto en las
condiciones especificas que se indican. La tnica excepcidn: pagaremos si un servicio en el
cuadro a continuacion se encuentra en apelacion por ser un servicio médico que deberiamos
haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre
coémo apelar de una decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el
Capitulo 9, Seccién 5.3 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones en los servicios se describen en el Cuadro de beneficios o en
el cuadro a continuacion.

Incluso si recibe los servicios excluidos en un establecimiento de emergencia, estos servicios no
estaran cubiertos y nuestro plan no pagaré por ellos.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo
circunstancias especificas

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, de
acuerdo con las normas de
Original Medicare

Procedimientos médicos y
quirdrgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos e insumos
experimentales son los insumos y
procedimientos que nuestro plan y
Original Medicare determinan que
no son generalmente aceptados
por la comunidad médica.

Pueden estar cubiertos por Original
Medicare de acuerdo con un estudio
de investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5
para obtener mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica).

Habitacion privada en un hospital.

Cubierto solo cuando sea médicamente
necesario.

Elementos personales en su
habitacion en un hospital o en un
establecimiento de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor.

Atencion de enfermeria en el
hogar de tiempo completo.

*El cuidado de relevo es cuidado
proporcionado en una casa de
reposo, establecimiento de cuidado
paliativos u otro establecimiento
cuando no necesita atencion médicg
especializada o atencion de
enfermeria especializada.

Servicios de auxiliar de salud
en el hogar sin otros servicios
de especialidad en el lugar

Los servicios de ama de casa
incluyen ayuda basica con las
tareas del hogar, como
limpieza ligera o preparacion
de comidas.

Se cobra una tarifa por el
cuidado proporcionado por
parientes directos o miembros
de su hogar.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo
circunstancias especificas

Cirugia o procedimientos
estéticos

e (ubiertos en caso de una lesion
accidental o para el mejoramiento
de la funcidon de un miembro
corporal con malformacion.

e (Cubierta para todas las etapas de
reconstruccion de una mama
después de una mastectomia, asi
como para la mama no afectada
para lograr una apariencia
simétrica.

Atencion dental de rutina, como
limpiezas, empastes o
dentaduras postizas.

Beneficio cubierto si el miembro
decide adquirir Tufts Health Plan
Medicare Preferred Dental Option

Atencion dental que no es de
rutina

Atencion dental que no es necesaria
para tratar enfermedades o lesiones
puede estar cubierta como atencion de
paciente ambulatorio u hospitalizado.

Atencion quiropractica de rutina

e Manipulaciéon manual de la
columna vertebral para corregir
una subluxacion cubierta.

e Evaluacion inicial cubierta una
vez por afio calendario

Cuidado rutinario de los pies

Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con las
pautas de Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).

Comidas con entrega a domicilio

Zapatos ortopédicos

Si los zapatos son parte de un aparato
ortopédico para piernas se incluye en
el costo del aparato o si los zapatos son
para una persona con enfermedad al
pie provocada por diabetes.

Aparatos de apoyo para los pies

Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad al pie
provocada por diabetes.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo
circunstancias especificas

Examenes rutinarios de
audicion, audifono o
examenes para ajuste de
audifonos.

e FEl examen rutinario de audicion
esta cubierto una vez por afno
calendario.

e [aevaluacion y el ajuste de
audifonos estan cubiertos si se
realiza en un proveedor de
Hearing Care Solutions.

e [a cobertura incluye hasta 2
audifonos por afio, 1 audifono
por oido, solo en proveedores de
Hearing Care Solutions.

Examenes rutinarios de la vista,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros
dispositivos para la mala vista.

Examen ocular y un par de anteojos (0
lentes de contacto) cubiertos para
personas después de una cirugia de
cataratas, pero no incluye revestimiento
resistente a rayas, revestimiento con
efecto espejo, lentes polarizados,
caracteristicas lujosas y lentes
progresivos.

El examen rutinario de la vista esta
cubierto una vez por afio calendario.

Un par de anteojos estandar (lentes de
venta con receta, marcos, una
combinacion de lentes y marcos) o
lentes de contacto cubiertos cada afo,
con un subsidio maximo de $150 si los
adquiere en un proveedor de EyeMed
Vision Care o de $90 si los adquiere en
un proveedor no participante.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o insumos
anticonceptivos de venta sin
receta.

Acupuntura

Consultas con un acupunturista con
licencia cubiertas hasta por $150 por
afio calendario segtin el Subsidio para
bienestar.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo
circunstancias especificas

Servicios de medicina
natural (usa tratamientos
naturales o alternativos).

Transporte, excepto en
ambulancia, seglin se describe
en la Seccion 2.1 de este
capitulo. Si decide usar una
ambulancia cuando se trata de
un servicio no que esta cubierto
por Medicare, usted sera
responsable del costo total. El
transporte en furgoneta de
personas en silla de ruedas no
esta cubierto, incluso si el
servicio lo presta una empresa
de ambulancias.

Transporte que no es de ambulancia
(por ejemplo, van o sedan para
personas en silla de ruedas),
proporcionado por el proveedor
aprobado por el plan desde un hospital
a un establecimiento de enfermeria
especializada (SNF)

Servicios de atencion de salud
en el hogar, como auxiliar de
salud en el hogar o enfermeria
especializada constante por mas
de dos horas por vez

Reservas de cama para atencion
extendida

*El cuidado de relevo es el cuidado personal que no exige la atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado, como cuidado que lo ayuda con las actividades de la vida

diaria, como banarse o vestirse.



CAPITULO 5

Uso de la cobertura del plan
para sus medicamentos de
venta con receta de la Parte D
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¢ Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos?

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen “Extra Help” y programas estatales de ayuda
farmacéutica. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccién 7.

¢ Recibe ayuda actualmente para pagar sus medicamentos?

Si usted esta en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, quizas no se
aplique a usted parte de la informacidn que aparece en la Evidencia de cobertura
sobre los costos de los medicamentos de venta con receta de la Parte D. Le
enviamos un inserto aparte, llamado “Cléusula adicional de la evidencia de cobertura
para personas que reciben pagos de Extra Help para medicamentos de venta con
receta” (también conocida como “Clausula adicional de subsidio para bajos ingresos”
o “Clausula adicional LIS”), que le da mas informacion sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Relaciones con el Cliente y solicite la
“Clausula adicional LIS”. (Los nimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente
estan impresos en la contratapa de este folleto).

127
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las reglas de uso de su cobertura para los medicamentos de la Parte D.
El siguiente capitulo le indica lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo
6, Lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de la Parte D).

Ademas de su cobertura de los medicamentos de la Parte D, Tufts Medicare Preferred HMO
Prime también cubre algunos medicamentos de acuerdo con los beneficios médicos del plan.
Mediante su cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente
cubre los medicamentos que le entregan durante estadias cubiertas en el hospital o en un
establecimiento de enfermeria especializada. Mediante su cobertura de los beneficios de la
Parte B, nuestro plan cubre los medicamentos como ciertos medicamentos para quimioterapia,
ciertos medicamentos inyectables que usted recibe durante una cita en el consultorio y los
medicamentos que recibe en un centro de dialisis. El Capitulo 4, Cuadro de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga), informa sobre los beneficios y los costos
de los medicamentos durante una estadia cubierta en un hospital o un establecimiento de
enfermeria especializada, asi como sus beneficios y costos de los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si recibe cuidados paliativos
de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios de las Partes A, B y D de Medicare y los
medicamentos que no se relacionan con su prondstico terminal y afecciones relacionadas y, por
lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion 9.4 (¢ Qué sucede si usted esté recibiendo cuidados
paliativos certificados por Medicare?). Para obtener mas informacion sobre la cobertura de
cuidados paliativos, consulte la seccion correspondiente del Capitulo 4, Cuadro de beneficios
medicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Las siguientes secciones analizan la cobertura de sus medicamentos conforme a las reglas de
beneficios de la Parte D. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales, incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original Medicare.

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas basicas:

e Un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que emita la receta) debe emitir su
receta.

e El profesional que emite su receta debe aceptar Medicare o presentar documentacion
ante los CMS que demuestre que esta calificado para emitir recetas o se rechazara su
reclamacion de la Parte D. Deberia preguntar a estos profesionales la proxima vez que
los llame o tenga una consulta para saber si cumplen esta condicion. Si no es asi, debe
tener en cuenta que el profesional tardara un tiempo en enviar el papeleo necesario para
ser procesado.
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e Generalmente debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion 2,
Surta su receta en una farmacia de la red o con el servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(la llamamos “Lista de medicamentos” para fines practicos). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos™ del plan).

¢ El medicamento se debe usar por una indicacion aceptada por un médico. Una
“indicacion aceptada por un médico” es el uso de un medicamento que esta
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por
ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion
sobre una indicacién aceptada por un médico).

SECCION 2 Surta su receta en una farmaciade lared o
con el servicio de pedido por correo del plan

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas S0l0 si se surten en las farmacias de la
red del plan. (Consulte la Seccion 2.5, para obtener informacion sobre cuando cubriremos
recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red corresponde a una farmacia que tiene un contrato con el plan para
proporcionar sus medicamentos cubiertos de venta con receta. El término “medicamentos
cubiertos” significa todos los medicamentos de venta con receta de la Parte D que estan cubiertos
en la Lista de medicamentos del plan.

¢, Como buscar una farmacia de lared en su area?

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de farmacias, visitar nuestro
sitio web (thpmp.org) o llamar a Relaciones con el Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si se cambia de una farmacia de la
red a otra y necesita volver a surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que el
proveedor le emita una nueva receta o que su receta se transfiera a la nueva farmacia de la red.

¢, Qué pasa si la farmacia que estaba usando abandona lared?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan, tendra que buscar una nueva
farmacia que esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede pedir
ayuda a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto) o consultar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en
nuestro sitio web en thpmp.org.
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¢, Qué pasa si usted necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.
Nuestro plan cubrira la terapia de infusion en el hogar si sucede lo siguiente:

0 Su medicamento de venta con receta esta en el formulario de nuestro plan
o0 se autorizo una excepcion al formulario para su medicamento de venta
con receta,

0 Su medicamento de venta con receta no tiene otra cobertura segin los
beneficios médicos de nuestro plan,

0 Nuestro plan ha aprobado su receta para la terapia de infusion en el hogar y
O Sureceta fue emitida por un profesional autorizado.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC, long-term care). Por lo general un centro LTC (como una casa de
reposo) tiene su propia farmacia. Si usted esta en un centro LTC, debemos
asegurarnos de que usted pueda recibir de manera regular sus beneficios de la Parte
D a través de nuestra red de farmacias LTC, que por lo general es la farmacia que
usa el centro LTC. Si tiene dificultades en acceder a sus beneficios de la Parte D en
un centro LTC, comuniquese con Relaciones con el Cliente.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena o Programa de Salud
Tribal o Indigena Urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en
emergencias, solo los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a
estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren manipulacion especial, coordinacion con el proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion debiera ocurrir con muy poca
frecuencia).

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de farmacias o llamar a
Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar 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 de manera regular para una afeccion cronica o a largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige solicitar COmo minimo un suministro
para 30 dias del medicamento y como méaximo un suministro para 90 dias.

Para recibir informacion sobre como surtir sus recetas por correo, visite nuestro sitio web en
thpmp.org o llame a Relaciones con el Cliente.
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Habitualmente recibira su pedido por correo antes de 15 dias. Sin embargo, a veces su pedido
por correo puede sufrir retrasos. Si su pedido se retrasa, llame a Relaciones con el Cliente en el
horario de atencion y le permitiremos surtir un suministro parcial del medicamento en una
farmacia minorista de la red.

Las nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion de salud, se
comunicara con usted para saber si quiere que se le envie el medicamento inmediatamente o
mas adelante. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia envie el
medicamento correcto (lo que incluye concentracion, cantidad y formato) y, de ser necesario,
le permite detener o retrasar el pedido antes de que lo facturen y lo despachen. Es importante
que usted responda cada vez que lo llamen de la farmacia para informarles qué hacer con la
nueva receta e impedir retrasos en el envio.

Como resurtir recetas de pedidos por correo. Para resurtir su receta, comuniquese con su
farmacia 15 dias antes de que usted estime que sus medicamentos se acabaran para
asegurarse de que su siguiente pedido lo envien a tiempo.

De esa manera, la farmacia se comunicara con usted para confirmar su pedido antes de
enviarlo; asegurese de que la farmacia tenga su informacion de contacto preferido. Llame a
Servicio al Cliente de CVS Caremark en forma gratuita al 1-866-788-5144 (TTY 711) para
proporcionar su informacion de contacto preferido. El horario de atencién es continuado
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Cuando usted recibe un suministro a largo plazo de medicamentos, sus costos compartidos
pueden ser mas bajos. El plan ofrece dos maneras de recibir un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” que estan en la lista
de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimientos son aquellos que usted toma de manera
regular para una afeccion cronica o a largo plazo). Puede solicitar este suministro mediante un
pedido por correo (consulte la Seccion 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten recibir un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias le indica qué
farmacias de nuestra red pueden entregarle un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. También puede llamar a Relaciones con el Cliente para obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedido por correo
de la red del plan. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige solicitar
COMO Minimo un suministro para 30 dias del medicamento y COMo maximo un suministro
para 90 dias. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion sobre nuestros
servicios de pedido por correo.
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Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde podra surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Si no
puede usar una farmacia de la red, a continuacion indicamos las circunstancias en las que
cubririamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

Emergencias medicas

Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si estan relacionadas con una
emergencia médica o una atencion de urgencia. En esta situacion, usted tendra que pagar el costo
total (en lugar de solo el copago) cuando surta la receta. Envie un formulario de reclamacion en
papel para pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo.

Cuando viaja o esta lejos del area de servicio del plan

Si toma un medicamento de venta con receta de manera regular y va de viaje, asegurese de
revisar su suministro de dicho medicamento antes de partir. Si es posible, lleve con usted todos
los medicamentos que necesitard. Es posible que pueda pedir anticipadamente sus
medicamentos de venta con receta a través del servicio de farmacia de pedido por correo de
nuestra red o de una farmacia minorista de la red.

Si viaja dentro de EE. UU., pero fuera del area de servicio del plan y se enferma o pierde o se le
agotan sus medicamentos de venta con receta, cubriremos las recetas que se surtan en una
farmacia fuera de la red si sigue todas las reglas de cobertura identificadas en este documento y
no hay disponible una farmacia de la red. En esta situacion, usted tendré que pagar el costo total
(en lugar de solo el copago) cuando surta la receta. Envie un formulario de reclamacion en papel
para pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo.

Antes de surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red, llame a Relaciones con el Cliente
para averiguar si hay una farmacia de la red en el 4rea hacia donde esta viajando. Nuestra red de
farmacias esta distribuida en todo el pais. Si no hay farmacias de la red en esa area, Relaciones
con el Cliente puede hacer las gestiones para que usted pueda surtir sus recetas en una farmacia
fuera de la red.

Otras ocasiones en que puede tener cobertura para su receta si va a una farmacia fuera
de la red

Cubriremos su receta en una farmacia fuera de la red si se aplica al menos una de las
siguientes situaciones:
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e Si usted no puede recibir un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de
nuestra area de servicio debido a que no hay farmacias de la red a una distancia
razonable en auto que proporcione servicio las 24 horas.

e Siusted trata de surtir un medicamento cubierto de venta con receta que no se abastece
regularmente en una farmacia minorista o de pedido por correo de la red que sea
elegible (estos incluyen los medicamentos sin interés comercial u otros productos
farmacéuticos de especialidad).

Envie un formulario de reclamacion para pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo.

En estas situaciones, verifique primero con Relaciones con el Cliente para saber si hay una
farmacia de la red en las cercanias. (Los niumeros de teléfono de Relaciones con el Cliente
estan impresos en la contratapa de este folleto). Es posible que tenga que pagar la diferencia
entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que
cubririamos en una farmacia de la red.

¢,Como solicitar un reembolso del plan?

Si usted debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en
lugar de su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 explica como solicitar un
reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos “Lista de medicamentos” para fines practicos.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos de esta lista son solos los que se cubren conforme a la Parte D de Medicare
(anteriormente en este capitulo, la Seccion 1.1 explica cudles son los medicamentos de la Parte
D).

Generalmente cubriremos un medicamento que figure en la lista del plan siempre y cuando usted
siga las demas reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso de un medicamento
corresponda a una indicacion aceptada por un médico. Una “indicacion aceptada por un médico”
corresponde al uso de un medicamento que esta ya sea:
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aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, Food and Drug
Administration). (Es decir, la FDA ha aprobado el medicamento para el diagnostico o la
afeccion para lo que se esta recetando)

-- 0 -- respaldado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son
American Hospital Formulary Service Drug Information [Informacién de Medicamentos
del Servicio de Formulario de Hospitales Estadounidenses]; DRUGDEX Information
System [Sistema de Informacion DRUGDEX] y, para el cancer, National
Comprehensive Cancer Network [Red Nacional Integral del Cancer] y Farmacologia
Clinica o versiones posteriores).

La Lista de medicamentos incluye tanto los de marca como los genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento de venta con receta que tiene los mismos

ingredientes activos que el medicamento de marca. Por lo general, tiene el mismo efecto que un
medicamento de marca y habitualmente cuesta menos. Hay sustitutos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

¢, Qué no esta en la Lista de medicamentos?

El plan

no cubre todos medicamentos de venta con receta.

En algunos casos, la ley no permite que un plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion
7.1 de este capitulo).

En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

Todos los medicamentos en la lista se ubican en uno de los 6 niveles de costos compartidos.
En general, mientras mas alto sea el nivel de costos compartidos, mas alto serd el costo de
su medicamento:

Nivel 1 de costos compartidos (Genéricos preferidos): Incluye medicamentos
genéricos de uso habitual y de bajo costo. (Este es el nivel mas bajo).

Nivel 2 de costos compartidos (Genéricos): Incluye la mayoria de los medicamentos
genéricos.

Nivel 3 de costos compartidos (De marca preferida): Incluye algunos
medicamentos genéricos y medicamentos de marca que son mas econdmicos que
los medicamentos de marca comparables que se indican en el Nivel 4 de costos
compartidos.

Nivel 4 de costos compartidos (Medicamento no preferido): Incluye
medicamentos de marca y los genéricos que no ofrecen ventajas de costo o
clinicas importantes en relacion con los medicamentos en un nivel de costos
compartidos inferior.

134
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e Nivel 5 de costos compartidos (Nivel de especialidad): Incluye algunos de los
medicamentos genéricos y de marca que alcanzan o superan el umbral de costos
definido por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, Centers for
Medicare & Medicaid Services) de $670 por mes. (Este es el nivel mas alto de
costos compartidos).

e Nivel 6 de costos compartidos (Nivel de vacunas): Las vacunas cubiertas de la
Parte D de Medicare figuran en este nivel.

Para conocer en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga en cada nivel de costos compartidos se indica en el Capitulo 6 (Lo
que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de la Parte D).

Tiene 3 maneras de averiguarlo:

1. Revisar la Lista de medicamentos mas reciente que entregamos electronicamente.

2. Visitar el sitio web del plan (thpmp.org). La Lista de medicamentos en el sitio
web siempre esta actualizada.

3. Llamar a Relaciones con el Cliente para averiguar si un medicamento en
particular esta en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la
lista. (Los niimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estdn impresos en la
contratapa de este folleto).

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Para ciertos medicamentos de venta con receta, las reglas especiales restringen cémo y cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para ayudar
a que nuestros miembros usen los medicamentos de la manera mas eficaz. Estas reglas
especiales también permiten controlar los costos totales de los medicamentos, lo que mantiene
mas asequible su cobertura de medicamentos.

En general, nuestras reglas lo incentivan a usar un medicamento que funcione para su afeccion y
que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo funcione tan
bien como un medicamento de costo mas alto, las reglas del plan estan disenadas para
incentivarlo a usted y a su proveedor para que usen la opcion de menor costo. También tenemos
que cumplir con las reglas y normativas de Medicare con respecto a la cobertura de
medicamentos y costos compartidos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendra que adoptar medidas adicionales para que cubramos dicho medicamento.



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 136
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos de venta con
receta de la Parte D

Si desea que nosotros lo eximamos de la restriccion, tendra que usar el proceso de decision de
cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos acceder o no a eximirlo de la
restriccion. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener mas informacion sobre cémo
solicitarnos excepciones).

Observe que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista. Esto se
debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos sobre la base de
factores como la concentracion, cantidad o formato del medicamento recetado por su proveedor
de atencion de salud (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; una vez al dia versus dos veces al dia;
tableta versus liquido).

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos de la manera mas eficaz. Las siguientes secciones le entregan mas informacion
sobre los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay disponible una versién
genérica

Por lo general, un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca
y habitualmente cuesta menos. Cuando haya disponible una version genérica de un
medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le entregaran la version genérica. Por
lo general no cubriremos el medicamento de marca si hay disponible una version genérica. Sin
embargo, si su proveedor nos ha indicado el motivo médico por el que ni el medicamento
genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion funcionaran para usted,
entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacién anticipada del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que accedamos a cubrir su medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”. A veces
el requisito de tener una aprobacion anticipada ayuda a orientar en el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no tener la cobertura del
plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo incentiva a tratar medicamentos menos costosos, pero con una eficacia
equivalente antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el
Medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede exigir que pruebe primero el
Medicamento A. Si el Medicamento A no funciona para usted, entonces el plan cubriré el
Medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se llama “terapia
escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede tener cada vez
que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera que es seguro tomar solo una
pildora al dia de cierto medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una
pildora al dia.
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La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que
usted toma o quiere tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame a Relaciones con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web (thpmp.org).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendra que adoptar medidas adicionales para que cubramos dicho
medicamento. Si hay una restriccion en el medicamento que usted desea tomar, deberia
comunicarse con Relaciones con el Cliente para saber lo que usted o su proveedor necesitarian
hacer para recibir cobertura para ese medicamento. Si desea que nosotros lo eximamos de la
restriccion, tendra que usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una
excepcion. Podemos acceder o no a eximirlo de la restriccion. (Consulte el Capitulo 9, Seccion
6.2 para obtener mas informacion sobre como solicitarnos excepciones).

SECCION 5 ¢, Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que a usted le gustaria que
lo estuviera?

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Sin embargo, es posible
que haya un medicamento de venta con receta que usted esté tomando actualmente o uno que
usted y su proveedor creen que deberia tomar que no esté en nuestro formulario o esté en
nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no tener ninglin tipo de cobertura. O quizés una version
genérica del medicamento esta cubierta, pero la version de marca que usted desea
tomar no esta cubierta.

¢ El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales en la cobertura
de dicho medicamento. Tal como se explicé en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por
ejemplo, se le podria exigir que pruebe un medicamento diferente primero para ver si
funciona antes de que se cubra el medicamento que usted desea tomar. O bien podria
haber limites en la cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta
cubierta durante un periodo en particular. En algunos casos, es posible que usted desee
que lo eximamos de la restriccion.

e El medicamento estd cubierto, pero esta en un nivel de costos compartidos que hace
que sus costos compartidos sean mas elevados de lo que usted pensaba que serian. El
plan coloca cada medicamento cubierto en uno de los 6 diferentes niveles de costos
compartidos. Cuanto paga por su receta depende en parte de en qué nivel de costos
compartidos se encuentra su medicamento.
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Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no estd cubierto de la manera que a usted
le gustaria que lo estuviera. Sus opciones dependen de qué tipo de problema tiene:

¢ Sisumedicamento no estd en la Lista de medicamentos o si tiene restricciones, vaya a
la Seccidn 5.2 para saber qué puede hacer.

e Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que hace que su costo sea mas
elevado de lo que pensaba que seria, vaya a la Seccion 5.3 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si tiene restricciones, esto es lo que
puede hacer:

e Usted puede recibir un suministro temporal del medicamento (solo los miembros
en ciertas situaciones pueden recibir un suministro temporal). Esto le dara tiempo a
usted y a su proveedor para cambiarse a otro medicamento o para presentar una
solicitud para que cubran su medicamento.

e Puede cambiarse a otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcion y pedir al plan que cubra el medicamento o elimine las
restricciones al medicamento.

Usted puede recibir un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando este no esta en la Lista de medicamentos o cuando tiene algin tipo de restricciones.
Con esto tendra tiempo de hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y ver qué
hacer.

Para poder ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir los dos siguientes
requisitos:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos de ser uno de los siguientes tipos:

e El medicamento que usted ha estado tomando ya no esté en la Lista de medicamentos del
plan.

e O bien el medicamento que ha estado tomando tiene ahora algun tipo de
restriccion (la Seccion 4 de este capitulo le indica cuales son las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Paralos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su afiliacién al plan si usted era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si usted estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal sera por
un maximo de 30 dias. Si la receta esta indicada para menos dias, permitiremos que se
surta varias veces hasta un maximo de 30 dias de medicamento. Las recetas se deben
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surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo
plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades menores a la vez para evitar
residuos).

e Para los miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, viven en un centro
de atencidn a largo plazo (LTC, long-term care) y necesitan un suministro
inmediatamente:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular o menos si su
receta esta indicada para menos dias. Esto es una adicion a la situacion de suministro
temporal indicada anteriormente.

e Como miembro actual, si estd en un centro LTC y si experimenta un cambio imprevisto
de su medicamento debido a un cambio en el nivel de atencion, puede solicitar que
aprobemos una renovacion temporal tinica del medicamento no cubierto para que tenga
tiempo de analizar un plan de transicion con el médico. El médico también puede
solicitar una excepcion a la cobertura para el medicamento no cubierto segun la revision
de necesidad médica a continuacién del proceso estandar de excepcion que se describid
anteriormente. La “primera renovacion” temporal sera por lo general un suministro de 31
dias, pero se podria extender para darles tiempo a usted y al médico para administrar las
complicaciones de varios medicamentos o cuando las circunstancias especiales lo
justifiquen. Llame al departamento de Relaciones con el Cliente de Tufts Health Plan
Medicare Preferred para solicitar una renovacion temporal de la receta.

Tenga en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica solo a los
“medicamentos de la Parte D” y que se compran en una farmacia de la red. Nuestra
politica de transicidon no se puede usar para comprar un medicamento que no es de la
Parte D o un medicamento fuera de la red, a menos que califique para un acceso
fuera de la red.

Llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto) para recibir un suministro temporal.

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, usted deberia conversar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiarse
a un medicamento diferente que cubra el plan o solicitar al plan que haga una excepcion para usted
y cubra su actual medicamento. Las siguientes secciones le entregan mds informacion sobre estas
opciones.

Puede cambiarse a otro medicamento.

Comience por conversar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente que cubra el
plan que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Relaciones con el Cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted.
(Los niimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor puede pedir al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice
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que usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, el proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede pedir al plan que cubra un
medicamento aun cuando no esté en la Lista de medicamentos del plan. También puede solicitar
al plan de salud que haga una excepcion y cubra su medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y un medicamento que usted estd tomando se eliminara del
formulario o se restringira de alguna manera el proximo afo, le permitiremos solicitar una
excepcion del formulario en forma anticipada para el proximo afio. Le informaremos sobre
cualquier cambio en la cobertura de su medicamento para el préximo afo. Puede solicitar una
excepcion antes del proximo afo y le daremos una respuesta dentro de 72 horas después de que
recibamos su solicitud (o la declaracidon de apoyo del profesional que emite su receta).

Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 indica qué
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha fijado Medicare para asegurarse de que su
solicitud se tramite de manera oportuna y justa.

Si su medicamento estd en un nivel de costos compartidos que usted cree que es demasiado alto,
esto es lo que puede hacer:

Puede cambiarse a otro medicamento.

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que usted cree que es demasiado alto,
comience por hablar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente en un nivel de
costos compartidos que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Relaciones
con el Cliente para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion.
Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria
funcionar para usted. (Los nimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en
la contratapa de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor puede pedir al plan haga una excepcion en el nivel de costos compartidos
del medicamento de manera que usted pague menos por dicho medicamento. Si su proveedor
dice que usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, el proveedor
puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 indica qué
hacer. Explica los procedimientos y plazos que ha fijado Medicare para asegurarse de que su
solicitud se tramite de manera oportuna y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel 5 de costos compartidos no son elegibles para este tipo de
excepcion. No bajamos los costos compartidos de los medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ¢,Qué sucede si su cobertura cambia para uno
de sus medicamentos?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a comienzos de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos. Aparecen en el
mercado nuevos medicamentos, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Quizas el
gobierno haya aprobado un nuevo uso de un medicamento ya existente. A veces, un
medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo. También podriamos retirar
un medicamento de la lista porque se descubrid que era ineficaz.

e Mover un medicamento a un nivel de costos compartidos mas altos 0 mas bajos.

e Agregar o retirar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para
obtener mas informacion sobre restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 4
en este capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento generico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Informacidon sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realicen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicaremos
informacion en nuestro sitio web acerca de esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
medicamentos en linea de manera regular para incluir todos los cambios que han ocurrido
después de la ultima actualizacion. A continuacidn, indicaremos los momentos en que lo
notificaremos directamente si se hacen cambios en un medicamento que usted estd tomando.
También puede llamar a Relaciones con el Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

¢,Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan inmediatamente?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios en la cobertura durante el afio actual:

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la lista (o
cambiamos el nivel de costos compartidos o0 agregamos nuevas restricciones al
medicamento de marca)
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0 Podemos retirar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazaremos con uno genérico nuevo que aparecera en el
mismo nivel de costos compartidos o uno mas bajo y con las mismas
restricciones o menos. Ademads, cuando se agreguen medicamentos genéricos
nuevos, podriamos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista
de medicamentos, pero moverlo a un nivel de costos compartidos mas altos o
agregarle restricciones nuevas.

0 Es posible que no le informemos antes de que hagamos el cambio, aun
cuando usted esté tomando el medicamento de marca.

0 Usted o la persona que receta pueden pedirnos hacer una excepcién y mantener la
cobertura del medicamento de marca para usted. Para obtener informacién sobre
como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

o Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que hacemos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hicimos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que usted puede
tomar para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es
posible que no reciba esta notificacion antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la lista que se retiran del mercado

0 En ocasiones, es posible que un medicamento se retire repentinamente porque se
descubrid que era inseguro o se retir6 del mercado por otro motivo. Si esto sucede,
retiraremos inmediatamente el medicamento de la lista. Si usted esta tomando ese
medicamento, le informaremos de este cambio en forma inmediata.

0 El profesional que emite su receta también sabréa de este cambio y puede trabajar
con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la lista

0 Podemos hacer otros cambios una vez que el afio haya comenzado que afectan los
medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca, cambiar el nivel de costos compartidos, o bien agregar
nuevas restricciones al medicamento de marca. También podemos hacer cambios
sobre la base de las advertencias destacadas de la FDA o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare. Debemos notificarle el cambio con al menos 30 dias de
anticipacion o notificarle el cambio y darle un nuevo suministro para 30 dias del
medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

0 Después de recibir la notificacion del cambio, usted deberia analizar con
su proveedor cambiarse a un medicamento diferente que cubrimos.

0 Usted o la persona que receta pueden pedirnos hacer una excepcion y mantener la
cobertura del medicamento para usted. Para obtener informacion sobre como
solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Cambios en los medicamentos de la lista que no afectaran a las personas que actualmente los
estan tomando: En caso de cambios en la Lista de medicamentos que no se describieron
anteriormente, si usted estd tomando actualmente el medicamento, los siguientes tipos de cambios
no lo afectaran hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece en el plan:
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¢ Si movemos su medicamento a un nivel de costos compartidos mas altos.
e Si ponemos una nueva restriccion al uso del medicamento.

e Siretiramos medicamentos de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios sucede en un medicamento que usted estd tomando (pero no
debido a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza un medicamento
de marca u otro cambio indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no
afectard su uso o lo que usted paga como su parte del costo hasta el 1 de enero del proximo
afio.

Hasta esa fecha, usted probablemente no verd un aumento en sus pagos o una restriccion
adicional al uso del medicamento. No recibird una notificacion directa este afio sobre los
cambios que no lo afectan. Sin embargo, el 1 de enero del proximo afo, los cambios lo
afectaran y es importante revisar la Lista de medicamentos del nuevo afio para ver los
cambios que podrian haber sufrido los medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos de venta con receta estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos. No pagaremos los
medicamentos que se indican en esta seccion. La unica excepcion: Si luego de una apelacion se
descubre que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D y deberiamos haberlo
pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como
apelar de una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento, consulte el Capitulo 9,
Seccidn 6.5 en este folleto).

Aqui hay tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare
no cubrirdn conforme a la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que seria cubierto por la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y sus
territorios.

¢ Nuestro plan generalmente no puede cubrir un uso no indicado en la etiqueta. Un “uso
no indicado en la etiqueta” corresponde a cualquier uso diferente al especificado en la
etiqueta de un medicamento y que estd aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.

o Por lo general, la cobertura de “uso no indicado en la etiqueta” se permite solo
cuando el uso esta respaldado por ciertos libros de consulta. Estos libros de
consulta son American Hospital Formulary Service Drug Information
(Informacion de Medicamentos del Servicio de Formulario de Hospitales
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Estadounidenses), DRUGDEX Information System (Sistema de Informacion
DRUGDEX) y, para el cancer, National Comprehensive Cancer Network (Red
Nacional Integral del Cancer) y Farmacologia Clinica o versiones posteriores. Si
el uso no esté respaldado por ninguno de estos libros de consulta, entonces
nuestro plan no puede cubrir su “uso no indicado en la etiqueta”.

Asimismo, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertos por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos de venta libre (también llamados medicamentos de venta sin receta)
e Medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad
e Medicamentos cuando se usan para aliviar la tos o los sintomas del resfrio

e Medicamentos cuando se usan para fines cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello

e Vitaminas y productos minerales de venta con receta, salvo vitaminas prenatales
y preparaciones con flior

e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento
de peso

e Los medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca
exigir que se compren pruebas asociadas o servicios de monitoreo exclusivamente al
fabricante como una condicion de venta.

Si recibe “Extra Help” para pagar sus medicamentos, su programa estatal de
Medicaid puede cubrir algunos medicamentos de venta con receta que no se cubren
normalmente en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa
estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos puede estar
disponible para usted. (Usted puede encontrar los numeros de teléfono e informacién de
contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6).

SECCION 8 Muestre su tarjeta de afiliacion al plan cuando
surta unareceta

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de afiliacion al plan en la farmacia de la red que escoja.
Cuando usted muestra su tarjeta de afiliacion al plan, la farmacia de la red automaticamente
facturard al plan por nuestra parte del costo de su medicamento cubierto de venta con receta.
Usted necesitara pagar a la farmacia su parte del costo cuando vaya a surtir su receta.

Si no lleva con usted la tarjeta de afiliacion al plan cuando surta su receta, pida a la farmacia que
llame al plan para recibir la informacion necesaria.



Evidencia de cobertura 2020 para Tufts Medicare Preferred HMO Prime 145
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos de venta con
receta de la Parte D

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el
costo total de la receta cuando la vaya a surtir. (Luego puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener mas informacion sobre
como solicitarnos un reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de |la Parte D en
situaciones especiales

Si lo ingresan a un hospital o a un establecimiento de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos de venta con receta
durante su estadia. Una vez que deje el hospital o establecimiento de enfermeria especializada,
el plan cubrird sus medicamentos mientras estos cumplan todas nuestras reglas de cobertura.
Consulte las partes anteriores de esta seccion que explican las reglas para recibir cobertura de
medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de
la Parte D) le entrega mas informacion sobre cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Tenga en cuenta: Cuando usted ingresa, vive o deja un establecimiento de enfermeria
especializada, usted tiene derecho a un Periodo de inscripcion especial. Durante este periodo,
usted puede cambiar de planes o cambiar su cobertura. (El Capitulo 10, Fin de su afiliacion al
plan, le indica cuando usted puede dejar nuestro plan y se afilie a un plan diferente de
Medicare).

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC, long-term care) (como una casa de
reposo) tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es un residente de un centro de atencion a largo plazo, puede recibir sus
medicamentos de venta con receta a través de la farmacia del centro siempre y cuando sea parte
de nuestra red.

Revise su Directorio de farmacias para descubrir si su centro de atencion a largo plazo es parte
de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion, comuniquese con Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este folleto).

¢, Qué pasa si usted es un residente en un centro de atencion a largo plazo
(LTC) y se convierte en un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra lista o tiene algtn tipo de restriccion, el plan
cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
afiliacion. El suministro total serd por un maximo de 31 dias o menos si su receta esta indicada
para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo [LTC] puede
proporcionar el medicamento en cantidades menores a la vez para evitar residuos). Si ha sido
miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra lista o
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si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro
para 31 dias o menos si su receta estd indicada para menos dias.

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, usted deberia
conversar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal.
Quizas haya un medicamento diferente que cubra el plan que podria funcionar igual de bien para
usted. O usted y su proveedor pueden pedir al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 indica qué
hacer.

(Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos de venta con receta mediante su empleador
(o el de su conyuge) o grupo de jubilados? Si es asi, comuniquese con el administrador de ese
grupo de beneficios. Esta persona puede ayudarlo a determinar como funcionara su actual
cobertura de medicamentos de venta con receta con nuestro plan.

En general, si usted estd actualmente empleado, la cobertura de medicamentos de venta con
receta que usted recibe de nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de
jubilados. Esto significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura admisible”:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados deberia enviarle una notificacion que le indique si
su cobertura de medicamentos de venta con receta para el proximo afio calendario es
“admisible” y las opciones que usted tiene de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “admisible” se refiere a que la cobertura de medicamentos que
se espera pagar, en promedio, sea al menos equivalente a la cobertura estandar para
medicamentos de venta con receta de Medicare.

Guarde estas notificaciones sobre la cobertura admisible, porque podria necesitarlas
después. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya la cobertura de medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estas notificaciones para demostrar que ha mantenido una
cobertura admisible. Si no recibié una notificacion sobre cobertura admisible del plan de su
empleador o grupo de jubilados, puede recibir una copia del administrador de beneficios de
dicho plan del empleador o de grupo de jubilados o del empleador o sindicato.

Los medicamentos nunca tienen cobertura simultanea de cuidados paliativos y nuestro plan. Si
esta inscrito en servicios de cuidados paliativos de Medicare y necesita algin medicamento
antinduseas, laxante, analgésico o ansiolitico que no esta cubierto por estos servicios, ya que no
se relaciona con su enfermedad terminal y afecciones asociadas, el profesional que receta o su
proveedor de cuidados paliativos debe notificar a nuestro plan que el medicamento no estéa
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar retrasos en el recibo de
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cualquier medicamento no relacionado que nuestro plan deberia cubrir, puede solicitar al
profesional que receta o al proveedor de los cuidados paliativos que se asegure de haber
notificado que el medicamento no esté relacionado antes de pedir en una farmacia que surtan su
receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de cuidados paliativos o le den el alta de cuidados
paliativos, nuestro plan deberia cubrir todos sus medicamentos. Para evitar retrasos en una
farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, deberia llevar
documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta médica. Consulte las partes
anteriores de esta seccion que explican las reglas para recibir cobertura de medicamentos segun
la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de la
Parte D) le entrega mas informacion sobre cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad de medicamentos y codmo
administrarlos

Realizamos revisiones de cOmo usan nuestros miembros los medicamentos para poder
asegurarnos de que reciban una atencion segura y adecuada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que receta los
medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
de manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los
siguientes:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento
para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o género

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarlo si los toma al mismo tiempo
e Recetas emitidas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando

e Cantidades no seguras de analgésicos opioides.

Si ve un posible problema en el uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades complejas de
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Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa puede ayudarnos a tener la
certeza de que nuestros miembros reciben la mayor cantidad de beneficios de los medicamentos
que toman. Nuestro programa se 1lama Administracion de Terapias de Medicamentos (MTM,
Medication Therapy Management). Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes
afecciones pueden recibir servicios mediante un programa MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud revisard de manera cabal todos sus medicamentos. Usted puede comentar
cudl es la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta
que tenga sobre sus medicamentos de venta con receta o sin receta. Recibira un resumen escrito
de esta conversacion. El resumen tiene un plan de acciéon de medicamentos que recomienda qué
puede hacer para aprovechar de mejor manera sus medicamentos, con espacios para que usted
tome notas o escriba cualquier pregunta de seguimiento. También recibird una lista de
medicamentos personales que incluird todos los medicamentos que usted esta tomando y por qué
los toma.

Es una buena idea que esta revision de medicamentos se haga antes de la consulta anual de
“bienestar”, de manera que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y lista de
medicamentos. Lleve su plan de accion y lista de medicamentos con usted a su consulta o
cualquier momento en que converse con los médicos, farmacéuticos y otros proveedores de
atencion de salud. Asimismo, mantenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo, con
su identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, automaticamente lo inscribiremos en
dicho programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo sacaremos
del programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Relaciones con el
Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).
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Una vez que esté en la Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas,
permanecerd ahi por el resto del afo.......c.c.eeeevveeeiiieeciieceeeeeee 169

Lo que paga por vacunas cubiertas por la Parte D depende
de cOmo y donde las obtenga.......cccoeeevviiiiiiiiiiie e 170

Nuestro plan puede tener una cobertura independiente para los

medicamentos inyectables de la Parte D y para el costo de colocar la vacuna
170

Le recomendamos llamarnos a Relaciones con el Cliente antes de vacunarse
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é¢Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos?

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Estos incluyen “Extra Help” y programas estatales de ayuda
farmacéutica. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

¢Recibe ayuda actualmente para pagar sus medicamentos?

Si usted esta en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, quizas no se
aplique a usted parte de la informacidn que aparece en la Evidencia de cobertura
sobre los costos de los medicamentos de venta con receta de la Parte D. Le
enviamos un inserto aparte, llamado “Clausula adicional de la evidencia de cobertura
para personas que reciben pagos de Extra Help para medicamentos de venta con
receta” (también conocida como “Clausula adicional de subsidio para bajos ingresos”
o “Clausula adicional LIS”), que le da mas informacion sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Relaciones con el Cliente y solicite la
“Cléausula adicional LIS”. (Los niimeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan
impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos de venta con receta de la
Parte D. Para simplificarlo, usaremos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un
medicamento de venta con receta de la Parte D. Como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son de la Parte D, algunos estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare y
otros medicamentos estan excluidos por ley de la cobertura de Medicare.

Para comprender la informacion de pago que le entregamos en este capitulo, tendra que conocer
lo bésico sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y qué reglas debe
cumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. A continuacion hay algunos materiales
que explican los conceptos basicos:

e La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificarlo, la
llamaremos “Lista de medicamentos”.

0 Esta Lista de medicamentos indica los medicamentos que estan cubiertos para usted.

O Ademas, indica en cual de los 6 “niveles de costos compartidos™ estd el
medicamento y si es que hay alguna restriccion en su cobertura para el
medicamento.

O Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Relaciones con el
Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
thpmp.org. La Lista de medicamentos en el sitio web siempre estd actualizada.
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e Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 entrega detalles sobre su cobertura de
medicamentos de venta con receta, incluidas las reglas que debe seguir cuando obtiene
sus medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos de
venta con receta no estan cubiertos por su plan.

e EI Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones, debe usar una
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5 para
obtener informacion mas detallada). E1 Directorio de farmacias tiene una lista de
farmacias que estan en la red del plan. También indica qué farmacias en su red pueden
darle un suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una receta para un
suministro para tres meses).

Para comprender la informacion de pago que le entregamos en este capitulo, necesita conocer
los tipos de gastos de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos. La cantidad que
usted paga por un medicamento se llama “costos compartidos” y le pueden pedir pagar de tres
maneras.

e El“deducible” es la cantidad que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en
gué “etapa de pago de medicamentos” se
encuentra usted cuando obtiene el medicamento

Como se muestra en la siguiente tabla, hay “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos de venta con receta con Tufts Medicare Preferred HMO Prime.
Cuanto paga por un medicamento depende de en cudl de estas etapas se encuentra al momento
de surtir o renovar una receta. Tenga en cuenta que siempre es responsable de la prima mensual
del plan, independiente de la etapa de pago de medicamentos.
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Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus:
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Etapal
Etapa de
deducible anual

Debido a que no hay
deducible para el plan,
esta etapa de pago no
se aplica a usted.

Etapa 2
Etapa de
cobertura inicial

Usted comienza en esta
etapa cuando surte su
primera receta del afio.

Durante esta etapa, el plan
paga su parte del costo de
sus medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” del afio a
la fecha (sus pagos mas
cualquier pago del plan por
la Parte D) sumen $4,020.
(Encontrara informacion

detallada en la Seccién 5 de
este capitulo).

Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx:

Etapa 3
Etapa de periodo
sin cobertura

Durante esta etapa, usted
paga el copago del Nivel 1
para medicamentos genéricos
en el Nivel 1, el copago del
Nivel 2 para medicamentos
genéricos en el Nivel 2y 25 %
del costo por todos los otros
medicamentos genéricos. Para
medicamentos de marca, paga
el 25 % del precio (méas una
parte de la tarifa de
despacho).

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos de bolsillo” del
afio a la fecha (sus pagos)
alcanzan un total de $6,350.
Medicare establecio6 esta
cantidad y las reglas para
incluir los costos en esta
cantidad.

(Encontrara informacion
detallada en la Seccion 6 de
este capitulo).

Etapa 4
Etapa de cobertura
de enfermedades
catastroficas

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte del costo de
sus medicamentos
por el resto del afio
calendario (hasta
el 31 de diciembre
de 2020).

(Encontrara
informacion
detallada en la
Seccion 7 de
este capitulo).

Etapal
Etapa de
deducible anual

Debido a que no hay
deducible para el plan,
esta etapa de pago no
se aplica a usted.

Etapa 2
Etapa de
cobertura

inicial

Usted comienza en esta
etapa cuando surte su
primera receta del afio.

Durante esta etapa, el plan
paga su parte del costo de
sus medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” del afio a
la fecha (sus pagos mas
cualquier pago del plan por
la Parte D) sumen $4,020.
(Encontrard informacion
detallada en la Seccion 5 de
este capitulo).

Etapa 3
Etapa de periodo
sin cobertura

Durante esta etapa, usted
paga el 25 % del precio por
medicamentos de marca (mas
una parte de la tarifa de
despacho) y el 25 % del
precio por medicamentos
genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos de bolsillo” del
afio a la fecha (sus pagos)
alcanzan un total de $6,350.
Medicare establecio6 esta
cantidad y las reglas para
incluir los costos en esta
cantidad.

(Encontrara informacion
detallada en la Seccion 6 de
este capitulo).

Etapa 4
Etapa de cobertura
de enfermedades
catastroficas

Durante esta
etapa, el plan
pagaréa la mayor
parte del costo de
sus medicamentos
por el resto del afio
calendario (hasta
el 31 de diciembre
de 2020).

(Encontrara
informacion
detallada en la
Seccion 7 de
este capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de
sus medicamentos y en qué etapa de pago se
encuentra

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos de venta con receta y los
pagos que ha hecho cuando surte o renueva sus recetas en la farmacia. De esta manera,
podemos avisarle cuando pase de un estado de pago de medicamentos al siguiente. En
particular, llevamos un registro de dos tipos de costos:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se llama su “gasto de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad
que paga por concepto de gastos de bolsillo u otros pagos en su nombre mas la
cantidad pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un informe escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D
(a veces llamado “EOB de la Parte D”’) cuando tenga una o mas recetas surtidas a través del
plan durante el mes anterior. Incluye:

e Informacién de ese mes. Este informe entrega informacion de pago detallada
sobre las recetas que surti6 durante el mes anterior. Muestra los costos totales de
medicamentos, lo que pago el plan y lo que usted u otros pagaron en su nombre.

e Totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “del afio a la fecha”.
Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos
desde que comenzo el afio.

Para llevar un registro de sus costos de medicamentos y los pagos que hace por medicamentos,
usamos los registros que obtenemos de las farmacias. De esta manera nos puede ayudar a
mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de afiliacion cuando surta una receta. Para asegurarnos de
que estamos al tanto de las recetas que esta surtiendo y lo que esta pagando,
muestre su tarjeta de afiliacion al plan cada vez que surta una receta.

e Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. Hay veces donde paga
medicamentos de venta con receta y nosotros no recibimos automaticamente la
informacion necesaria para llevar el registro de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos
a llevar un registro de sus gastos de bolsillo, puede darnos copias de los recibos de los
medicamentos que haya comprado. (Si le cobran un medicamento cubierto, puede
solicitarle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones
sobre como hacerlo, vaya al Capitulo 7, Seccion 2 de este folleto). A continuacion hay
algunos tipos de situaciones donde le recomendamos dar copias de los recibos de sus
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medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha
gastado en medicamentos:

0 Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no es parte de los
beneficios de nuestro plan.

0 Cuando haga un copago por medicamentos que proporciona un
programa de ayuda a pacientes de un fabricante de medicamentos.

0 En cualquier momento que haya comprado medicamentos cubiertos en
farmacias fuera de la red o en momentos donde haya pagado el precio
completo de un medicamento cubierto debido a circunstancias especiales.

e Envienos informacién sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los pagos
hechos por ciertos terceros y organizaciones también cuentan como gastos de bolsillo y
pueden ayudar a calificar su cobertura de enfermedades catastroficas. Por ejemplo, los
pagos hechos por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, AIDS Drug Assistance Program), el
Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las organizaciones de beneficencia se
consideran dentro de sus gastos de bolsillo. Debe llevar un registro de estos pagos y
enviarnoslo para que podamos llevar un registro de sus costos.

¢ Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando recibe una Explicacion de beneficios
de la Parte D (“EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo en el informe o si tiene
alguna pregunta, llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto). Asegurese de guardar estos informes. Son un
registro importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 No hay deducible para Tufts Medicare Preferred
HMO Prime

No hay deducible para Tufts Medicare Preferred HMO Prime. Usted comienza en la etapa
de cobertura inicial cuando surte su primera receta del afio. Consulte la Seccion 5 para
obtener informacion sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de coberturainicial, el plan
paga su parte de los costos de su medicamento
y usted paga su parte

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos de
venta con receta cubiertos y usted paga su parte (su cantidad de copago o coseguro). Su parte
del costo variara dependiendo del medicamento y del lugar donde surte su receta.
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El plan tiene 6 niveles de costos compartidos

Todos los medicamentos en la lista se ubican en uno de los 6 niveles de costos
compartidos. En general, mientras mas alto sea el numero del nivel de costos compartidos,
mas alto serd el costo para usted por el medicamento:

e Nivel 1 de costos compartidos (Genéricos preferidos): Incluye
medicamentos genéricos de uso habitual y de bajo costo. (Este es el nivel
mas bajo).

e Nivel 2 de costos compartidos (Genéricos): Incluye la mayoria de los medicamentos
genéricos.

e Nivel 3 de costos compartidos (De marca preferida): Incluye algunos
medicamentos genéricos y medicamentos de marca que son mas econémicos que
los medicamentos de marca comparables que se indican en el Nivel 4 de costos
compartidos.

e Nivel 4 de costos compartidos (Medicamento no preferido): Incluye
medicamentos de marca y los genéricos que no ofrecen ventajas de costo o
clinicas importantes en relacion con los medicamentos en un nivel de costos
compartidos inferior.

e Nivel 5 de costos compartidos (Nivel de especialidad): Incluye algunos de los
medicamentos genéricos y de marca que alcanzan o superan el umbral de
costos definido por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
Centers for Medicare & Medicaid Services) de $670 por mes. (Este es el nivel
mas alto de costos compartidos).

e Nivel 6 de costos compartidos (Nivel de vacunas): Incluye todas las vacunas
genéricas y de marca cubiertas. Para conocer en qué nivel de costos compartidos
esta su medicamento, busquelo en la Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende del lugar donde obtiene el medicamento:
e Una farmacia minorista que esta en la red de nuestro plan.
e Una farmacia que no esté en la red de nuestro plan.
e La farmacia de pedido por correo del plan.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte el
Capitulo 5 en este folleto y el Directorio de farmacias del plan.

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera
un copago 0 un coseguro.
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e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

Como se muestra en la tabla a continuacion, la cantidad del copago o coseguro depende de
en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento. Tenga en cuenta lo
siguiente:

e Sisumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de copago indicada en el
cuadro, pagara ese precio mas bajo del medicamento. Usted paga ya sea el precio
completo del medicamento 0 la cantidad del copago, cualquiera de las dos que sea
menor.

e Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas.

Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacion sobre cudndo
cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento de venta con receta cubierto de la Parte D:

Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus:

Costos Costos Costos Costos compartidos
compartidos de  compartidos compartidos de  fuera de la red
farmacia de farmaciade  atencion a
minorista pedido por largo plazo (La cobertura esta
estandar correo (LTC) limitada a ciertas
(dentro de la (suministro (suministro situaciones; para
red) hasta para hasta para obtener informacion
(suministro hasta 30 dias) 31 dias) deta!lada, consulte el
para 30 dias) Capitulo 5).
(suministro hasta para
30 dias)

Nivel 1 de costos $2 $2 $2 $2

compartidos

(Genéricos

preferidos: Incluye

medicamentos

genéricos de uso

habitual y de bajo

costo)

Nivel 2 de $4 $4 $4 $4

costos

compartidos

(Genéricos: Incluye la
mayoria de los
medicamentos
genéricos)
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Costos Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos compartidos de  fuera de la red
de farmacia de farmaciade atenciéna (La cobertura esté
minorista pedido por largo plazo limitada a ciertas
estandar correo (LTC) situaciones; para
(dentro de la (suministro (suministro obtener informacion
red) hasta para hasta para detallada, consulte el
(suministro 30 dias) 31 dias) Capitulo 5).
hasta para (suministro hasta para
30 dias) 30 dias)

Nivel 3 de costos $30 $30 $30 $30

compartidos

(De marca preferida:

Incluye algunos

medicamentos

genéricos y

medicamentos de

marca que son mas

econémicos que los

medicamentos de

marca comparables

que se indican en el

Nivel 4 de costos

compartidos)

Nivel 4 de costos $80 $80 $80 $80

compartidos

(Medicamentos no
preferidos:

Incluye
medicamentos de
marca y los
genéricos que no
ofrecen ventajas
clinicas o de costo
importantes en
relacion con los
medicamentos en un
nivel de costos
compartidos
inferior)
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Costos Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos compartidos de  fuera de la red
de_ farr_nacia de ffarmacia de atenciona (La cobertura esté
mlr)orlsta pedido por largo plazo limitada a ciertas
estandar correo (LTC) situaciones; para
(dentro de la (suministro (suministro obtener informacion
red) hasta para hasta para detallada, consulte el
(suministro 30 dias) 31 dias) Capitulo 5).
hasta para (suministro hasta para
30 dias) 30 dias)

Nivel 5 de costos 33 % 33 % 33 9%, 339,

compartidos

(Nivel de

especialidad:

Incluye algunos de

los medicamentos

genéricos y de

marca que alcanzan

o superan el umbral

de costos definido

por los CMS de

$670 por mes)

Nivel 6 d.e costos $0 El pedido por $0 $0

Co,mpart'dos correo no esta

(nivel de vacunas) disponible para los

medicamentos en e
Nivel 6
Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx:
| | |

Costos Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos de compartidosde  fuera de la red
de_ farmacia farmacia de atencioén a (La cobertura esté
mlrjorlsta pedido por largo plazo limitada a ciertas
estandar correo (LTC) situaciones; para
(dentro de la (suministro (suministro obtener informacion
red) hasta para hasta para detallada, consulte el
(suministro 30 dias) 31 dias) Capitulo 5).
hasta para (suministro hasta
30 dias) para 30 dias)

Nivel 1 de costos $4 $4 $4 $4

compartidos

(Genéricos preferidos

Incluye medicamento:

genéricos de uso

habitual y de bajo

costo)

Nivel 2 de $8 $8 $8 $8

costos

compartidos

(Genéricos: Incluye
la mayoria de los
medicamentos
genéricos)
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Costos
compartidos
de farmacia
minorista
estandar
(dentro de la
red)

(suministro
hasta para
30 dias)

Nivel 3 de costos $45
compartidos

(De marca
preferida: Incluye
algunos
medicamentos
genéricos y
medicamentos de
marca que son mas
econdmicos que los
medicamentos de
marca comparables
que se indican en el
Nivel 4 de costos
compartidos)

Nivel 4 de $100
costos
compartidos

(Medicamentos no
preferidos:

Incluye
medicamentos de
marca y los
genéricos que no
ofrecen ventajas
clinicas o de costo
importantes en
relacion con los
medicamentos en un
nivel de costos
compartidos
inferior)

Nivel 5 d_e costos 339,
compartidos

(Nivel de
especialidad:

Incluye algunos de los
medicamentos
genéricos y de marca
que alcanzan o
superan el umbral de
costos definido por
los CMS de $670 por
mes)

Costos
compartidos
de farmacia de
pedido por
correo
(suministro

hasta para
30 dias)

$45

$100

33%

Costos
compartidos de
atencion a
largo plazo
(LTC)

(suministro
hasta para
31 dias)

$45

$100

33%

Costos compartidos
fuera de la red

(La cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones; para
obtener informacion
detallada, consulte el
Capitulo 5).
(suministro hasta
para 30 dias)

$45

$100

33%
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Costos Costos Costos Costos compartidos
compartidos compartidos de compartidosde  fuera de la red
de farmacia farmacia de atencion a (La cobertura esté
minorista pedido por largo plazo limitada a ciertas
estandar correo (LTC) situaciones; para
(dentro de la (suministro (suministro obtener informacion
red) hasta para hasta para detallada, consulte el
(suministro 30 dias) 31 dias) Capitulo 5).
hasta para (suministro hasta
30 dias) para 30 dias)

Nivel 6 de costos $0 El pedido por $0 $0

compartidos

. correo no esta
(nivel de vacunas)

disponible para
los
medicamentos
en el Nivel 6

Normalmente, la cantidad que paga por un medicamento de venta con receta cubre un
suministro para un mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le
puede recetar un suministro de medicamentos para menos de un mes. Puede que haya veces que
quiera pedirle a su médico que le recete un suministro para menos de un mes de un
medicamento (por ejemplo, cuando prueba un medicamento por primera vez que es conocido
por tener efectos secundarios graves). Si su médico le receta un suministro para menos de un
mes completo, no tendré que pagar el suministro para el mes completo para ciertos
medicamentos.

La cantidad que paga cuando obtiene un suministro para menos de un mes completo
dependera de si usted es responsable de pagar el coseguro (un porcentaje del costo total) o un
copago (una cantidad fija en dolares).

Si es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Paga el mismo porcentaje, independiente de si la receta es para un
suministro para un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que todo el
costo del medicamento sera menor si es que obtiene un suministro para menos de un
mes completo, la cantidad que pagaré serd menos.

Si es responsable de un copago por el medicamento, su copago se basara segun la
cantidad de dias del medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que paga por dia
por el medicamento (la “tarifa diaria de costos compartidos’) y la multiplicaremos por
la cantidad de dias del medicamento que recibe.

0 A continuacién hay un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento por
un suministro para un mes completo (un suministro para 30 dias) es $30. Esto
significa que la cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe
un suministro para 7 dias del medicamento, su pago sera $1 por dia multiplicado
por 7 dias para un pago total de $7.
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Los costos compartidos le permiten asegurarse que un medicamento funcione antes de tener
que pagar por el suministro para todo el mes. También le puede pedir a su médico que le
recete, y a su farmacéutico que le surta, un suministro para menos de un mes completo de un
medicamento o medicamentos, si esto le ayudara a planificar mejor las fechas de renovacion
para distintas recetas para ir menos a la farmacia. La cantidad que pagara dependera de los dias
del suministro que reciba.

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado un
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro
para 90 dias. (Para obtener informacion detallada sobre donde y como obtener un suministro a
largo plazo para un medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.4).

La siguiente tabla muestra lo que pagé cuando obtuvo un suministro a largo plazo para 90 dias para
un medicamento.

e Tenga en cuenta: Si los costos de su medicamento cubierto son menores que la cantidad
de copago indicada en el cuadro, pagara ese precio mas bajo del medicamento. Usted
paga ya sea el precio completo del medicamento 0 la cantidad del copago, cualquiera de
las dos que sea menor.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento
de venta con receta cubierto de la Parte D:

Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus:

Costos compartidos de
farmacia minorista
estandar (dentro de la

Costos compartidos de
farmacia de pedido por

re d) correo
(suministro hasta para (suministro hasta para 90 dias)
90 dias)

Nivel 1 de costos $6 $4

compartidos

(Genéricos preferidos: Incluye

medicamentos genéricos de

uso habitual y de bajo costo)

Nivel 2 de costos compartidos $12 $8

(Genéricos: Incluye la mayoria de
los medicamentos genéricos)
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Nivel 3 de costos compartidos

(De marca preferida: Incluye
algunos medicamentos genéricos

y medicamentos de marca que son

mas econdémicos que los
medicamentos de marca
comparables que se indican en el
Nivel 4 de costos compartidos)

Nivel 4 de costos compartidos
(Medicamentos no preferidos:
Incluye medicamentos de marca
y los genéricos que no ofrecen
ventajas clinicas o de costo
importantes en relacion con los
medicamentos en un nivel de
costos compartidos inferior)

Nivel 5 de costos compartidos
(Nivel de especialidad: Incluye
algunos de los medicamentos
genéricos y de marca que
alcanzan o superan el umbral de
costos definido por los CMS de
$670 por mes)

Nivel 6 de costos compartidos
(Nivel de vacunas)

Costos compartidos
de farmacia minorista
estandar (dentro de la
red)

(suministro hasta para
90 dias)

$90

$240

El suministro a largo
plazo no esta disponible
para los medicamentos
en el Nivel 5.

El suministro a largo
plazo no esta disponible
para los medicamentos
en el Nivel 6.

Costos compartidos de
farmacia de pedido por
correo

(suministro hasta para 90 dias)

$60

$240

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel
5.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel
6.
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Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx:

Nivel 1 de costos compartidos

(Genéricos preferidos: Incluye
medicamentos genéricos de uso
habitual y de bajo costo)

Nivel 2 de costos compartidos

(Genéricos: Incluye la mayoria de
los medicamentos genéricos)

Nivel 3 de costos compartidos

(De marca preferida: Incluye algunos

medicamentos genéricos y

medicamentos de marca que son mas

econdémicos que los medicamentos

de marca comparables que se indican
en el Nivel 4 de costos compartidos)

Nivel 4 de costos compartidos
(Medicamentos no preferidos:
Incluye medicamentos de marca y
los genéricos que no ofrecen
ventajas clinicas o de costo
importantes en relacion con los
medicamentos en un nivel de
costos compartidos inferior)

Nivel 5 de costos compartidos
(Nivel de especialidad: Incluye
algunos de los medicamentos
genéricos y de marca que alcanzan
o superan el umbral de costos
definido por los CMS de $670 por
mes).

Nivel 6 de costos compartidos
(Nivel de vacunas)

Costos compartidos
de farmacia
minorista estandar
(dentro de la red)

(suministro hasta para
90 dias)

$12

$24

$135

$300

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel
5.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel
6.

Costos compartidos de
farmacia de pedido por
correo

(suministro hasta para
90 dias)

$8

$16

$90

$300

El suministro a largo plazo
no estd disponible para los
medicamentos en el Nivel
5.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos en el Nivel
6.
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Permanecerd en la Etapa de cobertura inicial hasta que la cantidad total de los medicamentos de
venta con receta que ha surtido y renovado alcance el limite de $4,020 para la Etapa de
cobertura inicial.

El costo total de medicamentos se basa en sumar lo que pag6 usted y lo que pago cualquier
plan de la Parte D.

e Lo que usted pagd por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde que
comenzo con su primera compra de medicamentos del afo. (Consulte la Seccion 6.2
para obtener mas informacién sobre como Medicare calcula sus gastos de bolsillo).
Esto incluye:

0 El total que paga como su parte del costo de sus medicamentos durante la
Etapa de cobertura inicial.

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la
Etapa de cobertura inicial. (Si se inscribid en un plan distinto de la Parte D en cualquier
momento durante el 2020, la cantidad que el plan pagéd durante la Etapa de cobertura
inicial también se considera en sus costos totales de medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a
mantener un registro de la cantidad que usted y el plan, como también cualquier tercero, ha
gastado en su nombre durante el afio. Muchas personas no llegan al limite de $4,020 en un afio.

Le avisaremos si alcanza esta cantidad de $4,020. Si alcanza esta cantidad, dejara la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa de periodo sin cobertura.
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SECCION 6 Durante la Etapa de periodo sin cobertura, recibe un
descuento en medicamentos de marcay no paga mas
de un 25 % de los costos de medicamentos genéricos

Cuando esta en la Etapa de periodo sin cobertura, el Programa de Descuentos del Periodo sin
Cobertura de Medicare hace descuentos en medicamentos de marca. Usted paga el 25 % del
precio negociado y una parte de la tarifa de despacho de los medicamentos de marca. Tanto la
cantidad que usted paga como la cantidad descontada por el fabricante se incluyen en sus gastos
de bolsillo como si usted las hubiera pagado y esto lo hace pasar por el periodo sin cobertura.

También recibe algo de cobertura para medicamentos genéricos. No paga mas del 25 % del
costo de medicamentos genéricos y el plan paga el resto. En el caso de los medicamentos
genéricos, la cantidad pagada por el plan (75 %) no se incluye en sus gastos de bolsillo. Solo la
cantidad que usted paga se incluye y lo hace pasar por el periodo sin cobertura.

Seguira pagando el precio con descuento por los medicamentos de marca y no mas del 25 %
de los costos de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos anuales de gastos de
bolsillo alcancen una cantidad maxima establecida por Medicare. En 2020, la cantidad es
$6,350.

Medicare tiene reglas sobre lo que se considera y lo que no se considera como sus gastos de
bolsillo. Cuando alcanza un limite de gastos de bolsillo de $6,350, deja la Etapa de periodo sin
cobertura y pasa a la Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas.

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando llevamos un registro de sus gastos
de bolsillo por medicamentos.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Cuando suma sus gastos de bolsillo, puede incluir los pagos indicados a continuacion
(siempre y cuando sean por medicamentos cubiertos de la Parte D y haya seguido las
normas para la cobertura de medicamentos que se explico en el Capitulo 5 de este folleto):

e La cantidad que paga por medicamentos cuando estd en cualquiera de las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

0 La Etapa de cobertura inicial

0 La Etapa de periodo sin cobertura
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Todo pago que haya hecho durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos de venta con receta de Medicare antes de afiliarse a nuestro plan.

Es importante quién paga:

Si estos pagos los hace usted, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

Estos pagos también se incluyen si se hacen en su nombre por ciertos terceros u
organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos que haya hecho un amigo o
pariente, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, los programas de asistencia
médica para el SIDA, un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica que esté
calificado por Medicare o por el Servicio de Salud para Indigenas. También se incluyen
los pagos hechos por el Programa “Extra Help” de Medicare.

Se incluyen algunos de los pagos hechos por el Programa de Descuentos del Periodo
sin Cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que paga el fabricante por sus
medicamentos de marca. Sin embargo, no se incluye la cantidad que paga el plan por
medicamentos genéricos.

Pasar a la Etapa de cobertura de enfermedades catastroéficas:

Cuando usted (o aquellos que paguen en su nombre) hayan gastado un total de $6,350 en
gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de periodo sin cobertura a la
Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo

Cuando suma sus gastos de bolsillo, no tiene permitido incluir ninguno de estos tipos de
pagos por medicamentos de venta con receta:

La cantidad que paga por su prima mensual.
Los medicamentos que compra fuera de Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumpla con los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos medicamentos de venta con receta
cubiertos por la Parte A o Parte B y otros medicamentos que Medicare excluye de la
cobertura.

Los pagos que hace por medicamentos de venta con receta que no estan cubiertos
normalmente en un plan de medicamentos de venta con receta de Medicare.

Los pagos que hace el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras esta en el
periodo sin cobertura.
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e Los pagos por sus medicamentos que hacen los planes de salud grupal, incluidos los
planes de salud del empleador.

e Los pagos por sus medicamentos que hacen ciertos planes de seguro y programas
de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de
Asuntos de Veteranos.

e Los pagos por sus medicamentos que hace un tercero con una obligacion legal
de pagar los costos de medicamentos de venta con receta (por ejemplo, el
seguro de accidentes y enfermedades laborales).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las indicadas anteriormente paga parte o
todos sus gastos de bolsillo por medicamentos, tiene la obligacion de informarle a nuestro
plan. Llame a Relaciones con el Cliente para informarnos (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

¢,Cémo puede llevar un registro de su total de bolsillo?

e Lo ayudaremos. El informe Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte
D) que le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo (en la Secciéon 3
de este capitulo se explica este informe). Cuando alcanza un total de $6,350 en gastos
de bolsillo por el afo, este informe le avisara que dejo la Etapa de periodo sin cobertura
y paso a la Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas.

e Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. En la Seccion 3.2 se indica lo
que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura de enfermedades
catastroéficas, el plan paga la mayor parte del
costo por medicamentos

Usted califica para la Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas cuando sus gastos de
bolsillo hayan alcanzado el limite de $6,350 por el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de
cobertura de enfermedades catastroficas, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afo
calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo por medicamentos.

e Su parte del costo por un medicamento serd el coseguro o un copago, la cantidad
que sea de mayor valor:

0 —Yyasea un coseguro del 5 % del costo del medicamento;

0 —0 $3.60 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata como uno
genérico y $8.95 por todos los otros medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.
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SECCION 8 Lo que paga por vacunas cubiertas por la Parte
D depende de como y donde las obtenga

Nuestro plan proporciona cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que son consideradas como beneficios médicos. Puede obtener mas informacion sobre
la cobertura de estas vacunas en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento inyectable. La vacuna
es un medicamento de venta con receta.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de colocar la vacuna. (A esto se le llama
algunas veces la “administracion” de la vacuna).

¢ Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (por lo que se esta vacunando).

0 Algunas vacunas son consideradas como beneficios médicos. Puede obtener mas
informacion sobre su cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Cuadro de
beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

0 Otras vacunas se consideran como medicamentos de la Parte D. Puede encontrar
estas vacunas indicadas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan.

2. Donde obtiene el medicamento inyectable.
3. Quieén le coloca la vacuna.

Lo que paga al momento de obtener la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

e Algunas veces, cuando obtiene su vacuna, tendra que pagar todo el costo por el
medicamento inyectable y por la administracion de la vacuna. Puede solicitar a nuestro
plan que le pague por nuestra parte del costo.

e En otras ocasiones, cuando obtiene el medicamento inyectable o la vacuna, pagara solo
su parte del costo.

Para mostrarle como funciona esto, a continuacion hay tres maneras comunes para obtener
una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados
con vacunas (lo que incluye su administracion) durante la Etapa de periodo sin cobertura de
su beneficio.
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Situacion 1:  Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y le colocan la vacuna en la
farmacia de la red. (Tener esta opcion depende del lugar donde viva.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren una vacuna).

Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la
vacuna y el costo de administracion de la vacuna.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, pagara todo el costo de la vacuna y su
administracion.

Después puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo con los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de
este folleto (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted recibio por servicios medicos o medicamentos
cubiertos).

Le reembolsaran la cantidad que pagd menos su copago normal por
la vacuna (lo que incluye la administracion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobra el médico y lo que
normalmente pagamos. (Si recibe “Extra Help”, le reembolsaremos
esta diferencia).

Situacion 3:  Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y la lleva al
consultorio de su médico para la administracion.

Tendra que pagar a la farmacia la cantidad de su copago por la
vacuna.

Cuando su médico le coloque la vacuna, usted pagara todo el costo
por este servicio. Después puede solicitar a nuestro plan que pague
nuestra parte del costo con los procedimientos que se describen en
el Capitulo 7 de este folleto.

Le reembolsaran la cantidad que le cobr6 el médico por la
administracion de la vacuna menos cualquier diferencia entre la
cantidad que cobra el médico y lo que normalmente pagamos. (Si
recibe “Extra Help”, le reembolsaremos esta diferencia).

Las reglas para la cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que primero nos llame a Relaciones con el Cliente cuando esté planificando
vacunarse. (Los numeros de teléfono de Relaciones con el Cliente estan impresos en la
contratapa de este folleto).
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e Le podemos indicar como nuestro plan cubre su vacuna y explicar su parte del
costo.

e Le podemos indicar como mantener bajos sus propios costos con proveedores y
farmacias en nuestra red.

¢ Sino puede usar un proveedor y farmacia de la red, le podemos indicar lo que tiene
que hacer para que paguemos nuestra parte del costo.



CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
usted recibid por servicios médicos
0 medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos nuestra parte de una
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medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones donde nos debe solicitar que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios
o0 medicamentos cubiertos

A veces cuando recibe una atencion médica o un medicamento de venta con receta, puede que
tenga que pagar el costo completo en el momento. En otras ocasiones, es posible que haya
pagado mas de lo esperado de acuerdo con las reglas de cobertura del plan. En cualquier caso,
puede solicitarle a nuestro plan que le pague (a este pago se le llama normalmente
“reembolso”). Es su derecho que nuestro plan le pague cuando haya pagado mas de su parte del
costo por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan.

También puede ocurrir que reciba una factura de un proveedor por el costo total de una
atencion médica que haya recibido. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en vez de
pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos
cubrirlos, le pagaremos directamente al proveedor.

A continuacion hay algunas situaciones donde es posible que tenga que solicitar a nuestro plan
que le pague o que pague una factura que haya recibido:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgencia por parte de
un proveedor que no esta en lared de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea o no parte de nuestra
red. Cuando recibe atenciéon médica de emergencia o urgencia por parte de un proveedor que
no es parte de nuestra red, usted solo es responsable de pagar su parte del costo, no todo el
costo. Debe pedirle al proveedor que le cobre al plan por nuestra parte del costo.

e Siusted paga toda la cantidad al momento de recibir la atencion, debe solicitarnos que
le paguemos por nuestra parte del costo. Envienos la factura junto con la
documentacién de cualquier pago que haya hecho.

e A veces puede recibir una factura del proveedor que solicita el pago de algo que usted
considera que no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentacion de
cualquier pago que ya haya hecho.

0 Si al proveedor se le adeuda alguna cantidad, se la pagaremos directamente.

0 Siya pag6 mas de su parte del costo por el servicio, determinaremos la
cantidad adeudada y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted cree que no
deberia pagar

Los proveedores siempre deberian cobrarle directamente al plan y a usted solo deberian
pedirle su parte del costo. Sin embargo, algunas veces comenten errores y le piden que
pague mas que su parte.

e Solo tiene que pagar su cantidad de costos compartidos cuando obtenga servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos aparte
adicionales, denominados “facturacion del saldo”. Esta proteccion (que usted nunca
pagard mas que la cantidad de costos compartidos) se aplica incluso si pagamos al
proveedor menos de lo que cobra dicho proveedor por un servicio y aun cuando hay
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas informacion
sobre la “facturacion de saldo”, vaya al Capitulo 4, Seccion 1.4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de
lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y solucionaremos el problema de facturacion.

e Siya pagé una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya hecho y
solicitenos pagarle la diferencia entre la cantidad que pagé y la cantidad adeudada
segun el plan.

3. Siloinscriben de manera retroactiva en nuestro plan

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa
que ya paso el primer dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion incluso puede haber
sido el afio pasado).

Si lo inscriben de manera retroactiva en nuestro plan y usted paga gastos de bolsillo por
alguno de sus servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le paguemos por nuestra parte de los costos. Tendra que enviarnos el papeleo
para encargarnos del reembolso.

Llame a Relaciones con el Cliente para obtener informacion adicional sobre como
solicitarnos el pago y los plazos para hacer la solicitud. (Los numeros de teléfono de
Relaciones con el Cliente estdn impresos en la contratapa de este folleto).

4. Cuando usa unafarmacia fuera de la red para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de afiliacion para surtir una
receta, la farmacia no podra enviar la reclamacion directamente a nosotros. Cuando eso
pase, tendra que pagar el costo completo de su receta. (Cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red solo en algunas situaciones especiales. Vaya al Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para obtener mas informacion).

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el pago de nuestra parte del costo.
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5. Cuando paga el costo completo de unareceta porque no lleva con
usted su tarjeta de afiliacion al plan

Si no lleva con usted su tarjeta de afiliacion al plan, puede pedirle a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacion de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion de inscripcidon que necesita en ese momento, puede que tenga
que pagar el costo completo de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el pago de nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo completo por una receta en otras situaciones

Es posible que tenga que pagar el costo completo de la receta porque el medicamento no
esta cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, puede que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan; o puede tener un requisito o restriccion que no
conocia o que pensaba que no aplicaba para usted. Si decide obtener el medicamento
inmediatamente, es posible que tenga que pagar el costo completo.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion sobre su médico
para poder pagarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar de nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto,
Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas),
tiene informacién sobre como hacer una apelacion.

SECCION 2 Cbémo solicitarnos el pago o cémo pagar una
factura que haya recibido

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya hecho. Es una buena idea sacarle una copia a la factura y los recibos para tenerlo en su
registro.

Para asegurarse de que le estamos dando toda la informacidn necesaria para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacion para hacer su solicitud de pago.
e No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacidon mas rapido.

e Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (thpmp.org) o llame a
Relaciones con el Cliente y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de
Relaciones con el Cliente estdn impresos en la contratapa de este folleto).
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Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Tufts Health Plan Medicare Preferred
Claims Department

P.O. Box 9183

Watertown, MA 02471-9183

Solicitudes de pago de recetas de la Parte

D: CVS Caremark
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Solicitudes de pago de EyeMed:

First American
Administrators Attn:
OON Claims

P.O. Box 8504

Mason, OH 45040-7111

Comuniquese con Relaciones con el Cliente si tiene alguna pregunta (los nameros de teléfono
que aparecen en la contratapa de este folleto). Si no sabe lo que debe haber pagado o si recibe
facturas y no sabe qué hacer con ellas, nosotros podemos ayudarlo. También puede llamar si nos
quiere dar mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si es que necesitamos alguna
informacion adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas para obtener la atencion o el medicamento, le pagaremos nuestra parte
del costo. Si ya pago el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el reembolso
de nuestra parte del costo. Si todavia no ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las reglas que debe
seguir para que le cubran sus servicios médicos.
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El Capitulo 5 explica las reglas que debe seguir para que le cubran sus medicamentos de
venta con receta de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento NoO estan cubiertos o si NO
siguid todas las reglas, no le pagaremos por nuestra parte del costo. En cambio, le
enviaremos una carta que explica los motivos de por qué no le estamos enviando el
pago que solicitd y los derechos que usted tiende a apelar de esta decision.

Si cree que cometimos un error por rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con la
cantidad que estamos pagando, puede hacer una apelacion. Si hace una apelacion, significa que
nos esta pidiendo cambiar la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener informacion detallada sobre como hacer esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de
este folleto, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas). Este proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y
plazos importantes. Si es la primera vez que hace una apelacion, le servira leer primero la
Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoria que explica el proceso de
las decisiones de cobertura y apelaciones, ademas tiene definiciones de términos como
“apelacion”. Luego de que haya leido la Seccidn 4, puede ir a la seccion en el Capitulo 9 que
trata sobre qué hacer en su situacion:

e Si quiere hacer una apelacion para que le paguen un servicio médico, vaya a la
Seccion 5.3 en el Capitulo 9.

e Si quiere hacer una apelacion para que le paguen un medicamento, vaya a la Seccién
6.5 en el Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones donde debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Hay algunas situaciones donde debe avisarnos sobre pagos que haya hecho por medicamentos.
En estos casos, no significa que nos esta solicitando un pago. En cambio, nos esta informando
sus pagos para que podamos calcular correctamente los gastos de bolsillo. Esto puede ayudarlo a
calificar mas rapidamente a la Etapa de cobertura de enfermedades catastroficas.

A continuacion hay dos situaciones donde nos debe enviar copias de los recibos para
informarnos sobre pagos que haya hecho por medicamentos:
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1. Cuando compra el medicamento por un precio mas bajo al nuestro

Algunas veces, cuando esta en la Etapa de periodo sin cobertura, puede comprar su
medicamento en una farmacia de la red por un precio mas bajo al nuestro.

e Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial para el medicamento o
puede que tenga una tarjeta de descuento que es externa a nuestro beneficio y que

ofrezca un precio mas bajo.
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e A menos que se apliquen condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en

estas situaciones y el medicamento debe estar en nuestra Lista de medicamentos.

e QGuarde el recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo se
incluyan en el cumplimiento de requisitos del Periodo de cobertura de
enfermedades catastroficas.

e Tenga en cuenta: Si esta en la Etapa de periodo sin cobertura, no pagaremos por
ninguna parte de los costos del medicamento. Sin embargo, si nos envia una copia
del recibo, nos permitira calcular correctamente sus gastos de bolsillo y esto podria

ayudarlo a calificar més rapido a la Etapa de cobertura de enfermedades
catastroficas.

2. Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de ayuda a
pacientes ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de ayuda a pacientes ofrecido por un
fabricante de medicamentos que es externo a los beneficios del plan. Si obtiene cualquier
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es

posible que pague un copago al programa de ayuda a pacientes.

e Guarde el recibo y envienos una copia para que sus gastos de bolsillo se
incluyan en el cumplimiento de requisitos del Periodo de cobertura de
enfermedades catastroficas.

e Tenga en cuenta: Debido a que estd obteniendo su medicamento a través de un

programa de ayuda a pacientes y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos

por ninguna parte de estos costos de medicamentos. Sin embargo, si nos envia una
copia del recibo, nos permitira calcular correctamente sus gastos de bolsillo y esto
podria ayudarlo a calificar mas rapido a la Etapa de cobertura de enfermedades

catastroficas.

Ya que no esta solicitando un pago en ninguno de los casos descritos anteriormente, estas
situaciones no son consideradas decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede hacer una

apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y deberes
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Para obtener informacion de nosotros en una forma que le resulte conveniente, llame a
Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Nuestro plan cuenta con personal y servicio de intérprete gratuito disponible para responder
preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. Si lo necesita, también
podemos proporcionarle informacién en braille, con letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo para usted. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios
del plan en un formato que le resulte accesible y apropiado. Para obtener informacion de
nosotros en una forma que le resulte conveniente, llame a Relaciones con el Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este folleto) o comuniquese con
nuestro coordinador de derechos civiles (puede encontrar la informacion de contacto en el
Capitulo 11, Seccion 5).

Si tiene inconvenientes para obtener informacidon de nuestro plan en un formato que le
resulte accesible y apropiado, llame para presentar una queja formal con nuestro
coordinador de derechos civiles (puede encontrar la informacién de contacto en el
Capitulo 11, Seccion 5). También puede presentar una queja con Medicare si llama al 1-
800-MEDICARE (1- 800-633-4227) o 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 Relaciones con el Cliente para obtener
mas informacion.

También puede presentar un reclamo con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227) o directamente en la Oficina de derechos civiles. La informacién de
contacto se indica en esta Evidencia de cobertura o en esta correspondencia, o bien
puede comunicarse con Relaciones con el cliente para obtener mas informacion.

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a escoger un proveedor de atenciéon primaria
(PCP) en la red del plan para proporcionar y coordinar sus servicios cubiertos (en el Capitulo
3 se explica esto mas detalladamente). Llame a Relaciones con el Cliente para conocer los
médicos que estan aceptando nuevos pacientes (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contratapa de este folleto). También tiene derecho a ir a un especialista en salud de mujeres
(como un ginec6logo) sin una derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a conseguir citas y servicios cubiertos de los
proveedores de la red del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho de
obtener servicios oportunos de especialista cuando necesite esa atencion. También tiene
derecho a obtener recetas surtidas y renovadas en cualquiera de nuestras farmacias de la red
sin esperar demasiado.
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Si considera que no esta recibiendo su atencion médica ni sus medicamentos de la Parte D
dentro de un plazo razonable, en el Capitulo 9, Seccion 10 de este folleto, se explica lo que
puede hacer. (Si rechazamos la cobertura de su atenciéon médica o sus medicamentos y no esta
de acuerdo con nuestra decision, en el Capitulo 9, Seccion 4, se explica lo que puede hacer).

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud de acuerdo con lo
dispuesto por estas leyes.

¢ Su “informacion personal de salud” incluye la informacion personal que nos entregd
cuando se inscribi6 en este plan, ademas de su historia clinica y otra informacion
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados con la obtencion de
informacion y el control del uso de su informacion de salud. Le enviaremos un aviso
por escrito, llamado “Aviso de practicas de privacidad”, que le informa sobre estos
derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e Nos aseguramos de que nadie sin autorizacion vea o cambie sus registros.

e En la mayoria de las situaciones, si le damos su informacion de salud a alguien que no
le esté proporcionando atencion o pagando por su atencion, debemos obtener un
permiso por escrito de usted. El permiso por escrito lo puede dar usted o alguien que
tenga la facultad legal para tomar decisiones por usted.

e Hay algunas excepciones donde no es obligatorio obtener su permiso por escrito.
Estas excepciones estan permitidas o se exigen por ley.

0 Por ejemplo, debemos divulgar informacion de salud a agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencion.

0 Debido a que es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
entregarle su informacion de salud a Medicare, lo que incluye informaciéon
sobre sus medicamentos de venta con receta de la Parte D. Si Medicare divulga
su informacién para investigaciones u otros usos, esto se hara segun las leyes y
normativas federales.

Puede ver esta informacidn en sus registros y saber co6mo se comparte con
otros

Tiene derecho a ver su historia clinica que tiene el plan y obtener una copia de sus registros.
Tenemos permitido cobrarle una tarifa por hacer las copias. También tiene derecho a
solicitarnos agregar informacién o hacer correcciones en su historia clinica. Si nos solicita
esto, lo veremos con su proveedor de atencion de salud para decidir si se deben hacer los
cambios.

Tiene derecho a saber como se comparte su informacion con otros por cualquier motivo que
no sea de rutina.
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Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacion personal de salud, llame a
Relaciones con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Como miembro de Tufts Medicare Preferred HMO Prime, tiene derecho a que le entreguemos
varios tipos distintos de informacion. (Como se explica anteriormente en la Seccion 1.1, tiene
derecho a que le entreguemos informacion en una forma que le resulte conveniente. Esto
incluye obtener informacion en idiomas diferentes del inglés, letra grande u otros formatos
alternativos).

Si quiere alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Relaciones con el Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto):

¢ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
condicion financiera del plan. También incluye informacién sobre la cantidad de
apelaciones que han hecho miembros y las calificaciones de desempenio, lo que
incluye la manera en que los miembros del plan lo han evaluado y como se compara
con otros planes de salud de Medicare.

e Informacidn sobre nuestros proveedores de la red, incluidas nuestras farmacias de la
red.

0 Por ejemplo, tiene derecho a que le entreguemos informacién sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias en nuestra red y como le
pagamos a los proveedores en nuestra red.

0 Para obtener una lista de los proveedores en la red del plan, consulte el Directorio
de proveedores.

O Para obtener una lista de las farmacias en la red del plan, consulte el Directorio de
farmacias.

0 Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web thpmp.org.

e Informacidn sobre su coberturay las reglas que debe seguir cuando use su
cobertura.

0 En los capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos los servicios médicos que usted
tiene cubiertos, todas las restricciones de su cobertura y las reglas que debe
seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos.

0 Para obtener informacion detallada sobre su cobertura de medicamentos de venta
con receta de la Parte D, consulte los capitulos 5 y 6 de este folleto mas la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), le indican los medicamentos
cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones que tiene su
cobertura para ciertos medicamentos.
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0 Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, llame a Relaciones
con el Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa
de este folleto).

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 tiene cobertura o si su
cobertura tiene alglin tipo de restriccion, puede solicitarnos una explicacion por
escrito. Tiene derecho a recibir esta explicacion, incluso si recibio el servicio
médico o medicamento de un proveedor o una farmacia fuera de la red.

0 Sino esta conforme o no estd de acuerdo con una decision que hayamos tomado
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierta, tiene
derecho a solicitarnos cambiar la decision. Nos puede solicitar cambiar la
decision con una apelacion. Para obtener informacion mas detallada sobre qué
hacer si algo no esta cubierto de la manera que usted cree que deberia estarlo,
consulte el Capitulo 9 de este folleto. Se entrega informacion detallada sobre
como hacer una apelacion si es que quiere que cambiemos nuestra decision. (El
Capitulo 9 explica como presentar una queja sobre calidad de atencion, tiempos
de espera y otras inquietudes).

0 Si quiere solicitarle a nuestro plan que pague su parte de una factura que
recibio por atencion médica o un medicamento de venta con receta de la
Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.
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Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencién de salud

Tiene derecho a obtener informacion completa sobre sus médicos y otros proveedores de
atencion de salud cuando vaya a obtener atencion médica. Sus proveedores deben explicar su
afeccion y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar completamente en las decisiones sobre su atencion de salud.
Para ayudarlo a tomar una decision con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted,
estos son sus derechos:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que le indiquen todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar el costo o si
estan cubiertas por el plan. También incluye que le informen sobre programas que ofrece
nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usar los
medicamentos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen todos los riesgos involucrados con
su atencion. Le deben informar con anticipacion si alguna de las atenciones médicas o
tratamientos propuestos son parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Derecho a decir que “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a irse del hospital o cualquier otro establecimiento médico,
incluso si su médico recomienda lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos,
usted acepta toda responsabilidad por lo que le ocurra a su cuerpo como resultado.

¢ Recibir una explicacion si le rechazan la cobertura de la atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacion por parte de nosotros si un proveedor rechazé la atencion que
usted creia que iba a recibir. Para recibir esta explicacion, tendrd que solicitarnos una
decision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto explica como solicitarle al plan una
decision de cobertura.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre lo que se hara si es que no puede
tomar decisiones médicas por si mismo.

Algunas veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones por si mismos sobre
atencion de salud debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que
quiere que pase si estd en esta situacion. Esto significa que, si 10 desea, puede hacer lo
siguiente:

e Llenar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si es que alguna vez se vuelve incapaz de tomar las
decisiones por si mismo.

e Dar instrucciones por escrito a sus medicos sobre como quiere que manejen su
atencion médica si es que se vuelve incapaz de tomar decisiones por si mismo.
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Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones con anticipacion en estas
situaciones se llaman “instrucciones anticipadas”. Hay muchos tipos de instrucciones
anticipadas con distintos nombres. Los documentos llamados “testamento en vida” y “poder
legal para la atencion de salud” son ejemplos de instrucciones anticipadas. También puede
usar un “Poder de representacion para la atencion de salud”. Un Poder de representacion
para la atencion de salud es un documento que se usa para designar a una persona de confianza,
llamada apoderado de atencion de salud, para tomar decisiones de atencion de salud en nombre
de usted si es que esta incapacitado para hacerlo. Una vez que lo llene, un Poder de
representacion para la atencion de salud es un documento legal segtn lo indica la ley de
Massachusetts.

Si quiere usar una “instruccion anticipada” para dejar instrucciones, a continuacion le explicamos
cOmo:

e Obtenga el formulario. Si quiere tener una instruccion anticipada, puede solicitarle un
formulario a su abogado o a un trabajador social o puede obtenerlo en algunas tiendas de
articulos de oficina. Algunas veces puede conseguir formularios de instruccion
anticipada en organizaciones que entregan a las personas informacion sobre Medicare.
También puede comunicarse con Relaciones con el Cliente para solicitar los formularios
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

e Lléneloy firmelo. Sin importar donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que
es un documento legal. Deberia considerar pedirle a un abogado que lo ayude a
prepararlo.

e Entrégueles copias a las personas correspondientes. Deberia entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que indique en el formulario para tomar las
decisiones por usted si es que usted no puede. Le recomendamos entregarles copias a
amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar una copia en su hogar.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y firmé una instruccion anticipada, lleve una
copia al hospital.

e Si lo hospitalizan, le preguntaran si es que firmé un formulario de instruccion anticipada
y sies que lo llevo.

¢ Sino ha firmado un formulario de instruccion anticipada, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntara si es que quiere firmar uno.

Recuerde, es su decision si es que quiere llenar una instruccion anticipada (incluso si quiere
firmar una si es que esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie le puede negar la atencion
ni discriminarlo por firmar o no una instruccion anticipada.

¢, Qué pasa si no siguen mis instrucciones?

Si firmo una instruccidn anticipada y cree que un médico o un hospital no sigui6 las
instrucciones, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud Publica, Oficina del
comisionado, 250 Washington Street, Boston, MA 02110, 1-617-753-8000.
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Si tiene algin problema o inquietud sobre su atencion o servicios cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto explica como hacerlo. Entrega informacion detallada sobre como tratar con todo
tipo de problemas y quejas. Depende de la situacion lo que tendra que hacer para solucionar un
problema o una inquietud. Puede que necesite que solicitarle a nuestro plan que tome una
decision de cobertura, hacer una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o
presentar una queja. Independiente de lo que haga, solicitar una decision de cobertura, hacer
una apelacion o presentar una queja, debemos tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros hayan presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto).

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que lo trataron injustamente o no se respetaron sus derechos por raza, discapacidad,
religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o nacionalidad, 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 llame a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que lo trataron injustamente o si no se respetaron sus derechos, pero no es por
discriminacién, puede obtener ayuda para solucionar el problema que esta teniendo:

e Puede llamar a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para
obtener informacién detallada sobre esta organizacion y sobre la informacion de
contacto, 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 de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto).
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Puede llamar al programa SHIP. Para obtener informacion detallada sobre esta
organizacion y sobre la informacion de contacto, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

Puede comunicarse con Medicare.

0 Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Derechos y protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible
en: https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.)

0 O bien, puede llamar 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 2 Usted tiene algunos deberes como miembro del plan

Lo debe hacer como miembro del plan se indica a continuacion. Si tiene alguna pregunta,
llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de
este folleto). Estamos aqui para ayudar.

Conozca sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtenerlos. Use
este folleto de Evidencia de cobertura para conocer lo que se cubre y las reglas que debe
seguir para obtener sus servicios cubiertos.

0 Los capitulos 3 y 4 entregan informacion detallada sobre sus servicios médicos,
incluido lo que se cubre, lo que no se cubre, las reglas que debe seguir y lo que
usted paga.

0 Los capitulos 5 y 6 entregan informacion detallada sobre su cobertura para
medicamentos de venta con receta de la Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos de venta
con receta ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos. Llame a
Relaciones con el Cliente para informarnos (los numeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto).

0 Debemos de seguir las reglas que establece Medicare para garantizar que usted
esté usando toda su cobertura en conjunto cuando obtiene sus servicios cubiertos
por parte de nuestro plan. Esto se conoce como “coordinacion de beneficios”,
ya que involucra la coordinacion de los beneficios de salud y medicamentos que
obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y medicamentos
que esta disponible para usted. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para
obtener mas informacién sobre la coordinacion de beneficios, vaya al Capitulo 1,
Seccion 10).

Informe a su médico y a otros proveedores de atencion de salud que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliacion al plan siempre que obtenga atencion
médica o medicamentos de venta con receta de la Parte D.

Para ayudar a sus médicos y otros proveedores, entrégueles informacion, haga
preguntas y haga un seguimiento de su atencion.
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0 Para ayudar a los médicos y otros proveedores de salud a prestar el mejor
cuidado, aprenda lo mas posible sobre sus problemas de salud y entrégueles la
informacion que necesiten sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento
y las instrucciones que acordd con sus médicos.

0 Asegurese de que sus médicos sepan sobre los medicamentos que estd tomando,
incluso los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, no dude en hacerla. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencion de salud le expliquen de una manera que pueda entender.
Si hace una pregunta y no entiende la respuesta que le dieron, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que actiie de manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los siguientes pagos:

0 Debe pagar las primas de su plan para seguir siendo miembro de nuestro plan.

0 Para ser elegible para nuestro plan, debe tener tanto la Parte A como la Parte B
de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima por la Parte A
de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte
B de Medicare.

0 Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando obtiene este servicio o medicamento. Esto
sera un copago (una cantidad fija) O un coseguro (un porcentaje del costo total).
El Capitulo 4 explica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6
explica lo que debe pagar por sus medicamentos de venta con receta de la Parte
D.

0 Si obtiene servicios médicos o medicamentos que no estan cubiertos por
nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, deberd pagar el costo
completo.

- Sino esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la cobertura de
un servicio o medicamento, puede hacer una apelacion Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacion sobre como hacer
una apelacion.

0 Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe hacerlo para mantener la
cobertura para medicamentos de venta con receta.

0 Si debe pagar una cantidad adicional por la Parte D debido a su ingreso anual,
debe pagarla directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Avisenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos avise inmediatamente.
Llame a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contratapa de este folleto).

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan. (En el Capitulo 1 se habla sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarlo a averiguar si es que se va a mudar fuera de nuestra area de
servicio. Si se va fuera de nuestra area de servicio, tendra un Periodo de inscripcion
especial en el que puede afiliarse a cualquier plan de Medicare disponible en su area
nueva. Podemos avisarle si tenemos un plan en su area nueva.
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o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, igual necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de afiliacion y saber como comunicarnos
con usted.

0 Si se va a mudar, también es importante avisarle al Seguro Social (o a la
Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios). Puede encontrar los
nimeros de teléfono e informacidon de contacto de estas organizaciones en el
Capitulo 2.

e Llame a Relaciones con el Cliente para obtener ayuda si es que tiene
preguntas o inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que pueda
tener para mejorar nuestro plan.

0 Los numeros de teléfono y el horario de llamadas de Relaciones con el Cliente
estan impresos en la contratapa de este folleto.

0 Para obtener mas informacion sobre cOmo comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica dos tipos de procesos para solucionar problemas e inquietudes:

e Para algunos tipos de problemas, necesita usar el proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones.

e Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso para presentar quejas.

Ambos procesos fueron aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y pronta
solucidn de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos
que usted y nosotros debemos respetar.

(Cual debe usar? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia en la Seccion 3 lo
ayudard a identificar el proceso adecuado para usted.

Hay términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
explicados en este capitulo. Muchos de estos términos son poco conocidos para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificarlos, este capitulo explica las reglas y los procedimientos legales con palabras
mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo generalmente dice
“presentar una queja” en vez de “presentar una queja formal”, “decision de cobertura” en vez de
“determinacion de la organizacion”, o “determinacion de cobertura” o “determinacion de
riesgo” y “Organizacion de Revision Independiente” en vez de “Entidad de Revision
Independiente”. También usa abreviaturas lo menos posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces muy importante, que usted sepa los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar lo ayudara a
comunicarse mas clara y precisamente cuando aborde su problema y consiga la ayuda o
informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos usar, incluimos
términos legales cuando entregamos los detalles para abordar tipos especificos de situaciones.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

A veces puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto puede
ser particularmente cierto si no se siente bien o tiene energia limitada. En otras ocasiones,
podria no tener el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Conseguir ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones también podria querer
recibir ayuda u orientacion de una persona que no esté relacionada con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, State
Health Insurance Assistance Program). Este programa gubernamental cuenta con asesores
capacitados en cada estado. El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compaiiia de seguros ni plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a
entender qué procesos deberia usar para abordar un problema que tenga. También pueden
responder sus preguntas, entregarle mas informacion y ofrecer orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara numeros de teléfono en el
Capitulo 2, Seccién 3 de este folleto.

También puede recibir ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para resolver un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacion se mencionan dos maneras de obtener informacion directamente
de Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢,Qué proceso deberia usar para solucionar el
problema?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se apliquen
a su situacion. La siguiente guia lo ayudara.
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Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especifica,
COMIENCE AQUI

¢ Esta su problema o inquietud relacionado con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre la cobertura de atencion médica particular o
medicamentos de venta con receta, la manera en que estan cubiertos y los problemas
relacionados con el pago de atencion médica o medicamentos de venta con receta.)

Si. Mi problema esta relacionado con los beneficios o la cobertura.

Continte en la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Guia sobre lo
béasico de las decisiones de coberturay las apelaciones”

No. Mi problema no esté relacionado con los beneficios o la cobertura.

Vaya a la Seccidn 10 al final de este capitulo: “Como presentar una queja
sobre la calidad de atencidon, tiempos de espera, servicio al cliente u otras
inquietudes”.

SECCION 4 Guia sobre lo basico de las decisiones de
coberturay apelaciones

El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones aborda problemas relacionados con sus
beneficios y cobertura de servicios médicos y medicamentos de venta con receta, incluidos
los problemas relacionados con pagos. Este es el proceso que debe usar cuando tenga
problemas tales como si un servicio esta cubierto o no y la manera en que el servicio esta
cubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura corresponde a una decision que tomamos con respecto a sus
beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos. Por ejemplo, su médico perteneciente a la red del plan toma una decision de
cobertura (favorable) cada vez que usted recibe atencion médica proporcionada por €l o si su
médico perteneciente a la red lo remite a un especialista médico. Usted o su médico también
pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico no esta
seguro de si cubriremos un servicio médico particular o si se niega a ofrecer atencidon médica
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que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un servicio médico
antes de que lo reciba, puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura para usted.

Tomaremos una decision de cobertura para usted siempre que decidamos qué esta cubierto para
usted y cuanto pagamos. En algunos casos podriamos decidir que un servicio o medicamento
no esta cubierto o ya no esta cubierto por Medicare para usted. Si no esta de acuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho con esta decision, puede “apelar” de
la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decision que hemos tomado con respecto a su cobertura.

Cuando apela de una decision por primera vez, esto se conoce como apelacion de Nivel 1. En
esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar que seguimos
todas las reglas de manera adecuada. Su apelacion sera gestionada por revisores diferentes a los
que tomaron la decision desfavorable inicial. Le entregaremos nuestra decision cuando
hayamos concluido la revision. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas tarde, puede
solicitar una apelacion expedita o “decision rapida de cobertura” o apelacion rapida de una
decision de cobertura.

Si nuestra respuesta es desfavorable a parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1, puede
pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 la realiza una organizacion
independiente no relacionada con nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara
automaticamente a una organizacion independiente para una apelacion de Nivel 2. Le haremos
saber si esto ocurre. En otras situaciones, necesitara solicitar una apelacion de Nivel 2.) Si no
esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, podria avanzar a niveles adicionales
de apelacion.

(Le gustaria obtener ayuda? Aqui presentamos algunos recursos que podria querer usar si
decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar de una decision:

e Puede llamarnos a Relaciones con el Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto).

e Para recibir ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esté
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 hacer una solicitud por usted.

0 Para atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 en su representacion. Si su apelacion es rechazada en el
Nivel 1, sera enviada automaticamente al Nivel 2.
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Para solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico debe ser
nombrado como su representante.

0 Para medicamentos de venta con receta de la Parte D, su médico u otro
profesional que receta puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 o Nivel 2 en su representacion. Para solicitar cualquier apelacion
después del Nivel 2, su médico u otro profesional que receta debe ser nombrado
como su representante.

e Puede pedirle a alguien que actule en